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De qué hablamos...

DESNUTRICION

“Situacion patoldgica derivada de la deficiencia de sustancias energéticas,
plasticas o reguladoras respecto a las necesidades del organismo vivo”.
(Grande Covian)

“Estado de nutricion en el que una deficiencia de energia, proteinas y otros
nutrientes causa efectos adversos medibles en la composiciéon y funcion de
los tejidos/organismo y en el resultado clinico”. (Elia M, BAPEN 2000)

DESNUTRICION RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD

Estado de ingesta, utilizacidn o absorcidn insuficiente de energia y nutrientes
debido a factores individuales o sistémicos, que ocasiona una pérdida
reciente o rapida de peso y cambios en el funcionamiento de los érganos, y
gue probablemente esté relacionado con un peor resultado final de Ia
enfermedad o del tratamiento. (ResAP(2003)3)



De qué hablamos...

Short Communication

Adult Starvation and Disease-Related
Malnutrition: A Proposal for Etiology-
Based Diagnosis in the Clinical
Practice Setting From the International
Consensus Guideline Committee

of Parenteral and
Nutrition

sagepub.com
. hosted at
http://online.sagepub.com




De qué hablamos...

DESNUTRICION CLINICA: Toda situacidn carencial (en el aspecto caldrico-proteico
al menos), sea causa o consecuencia de la enfermedad, asi como de los
procedimientos terapéuticos, de la hospitalizacion o de las complicaciones, tanto
si se presentan en el ambito hospitalario como en Atencién Primaria (Ulibarri JI)

Desnutricion relacionada con el ayuno

Desnutricion relacionada con la enfermedad cronica

Desnutricion relacionada con la enfermedad y lesiones agudas

Atencion - Atencion
: : Hospitalizacion . :
Primaria Ayuno : Primaria
*Procesos diagnostico-

terapeutlcos

| eFalta sensibilizacion I




Repercusion internacional...

CONSEJO DE EUROPA
COMITE DE MINISTROS

Resolucién ResAP(2003)3
Sobre Alimentacidén y Atencidon Nutricional en Hospitales

1. Valoracion y tratamiento nutricional en los hospitales
— Monitorizacion del riesgo nutricional
— Identificacion y prevencion de las causas de desnutricion
— Soporte nutricional
— Alimentacion ordinaria
— Soporte nutricional artificial
2. Personal de atencidn nutricional

3. Practicas del servicio de alimentacion
— Organizacion del servicio de alimentacion del hospital
— Temperatura e higiene de los alimentos...

4. Comida de hospital
— Mendus de hospital y dietas, patron de las comidas
— Monitorizacion de la ingesta de alimentos
— Informacion e implicacion del paciente



Repercusion internacional...
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3) Mandatory screening

All individuals in community care, hospitals, nursing and all other care homes should be screened for malnutrition. Systematic screening and
monitoring of nutritional status should become a mandatory component of quality improvement and standards of good practice in all these

settings in Europe.

5) Training in nutritional care

All'health and social care professionals, including those involved in primary care (general practitioners and nurses), should as a requirement
have nutritional care on their curriculum.This training should become a compulsory component of both their initial and continuing educati-

on.

6) National nutritional care plans

Appropriate prevention, care and follow-up of malnutrition must be integrated into national nutritional care plans across the EU.
These care plans must be endorsed by policymakers, financers, professional societies, clinical experts, regulatory agencies and patient groups
to ensure that the appropriate levers and policies are in place to secure their implementation and funding across all care settings.



Repercusion internacional...

Clinical Guideline 32
Developed by the National Collaborating Centre for Acute Care

Review of American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.) Clinical Guidelines for
Nutrition Support in Cancer Patients: Nutrition Screening and Assessment
Maureen B. Huhmann and David A. August
Nutr Clin Pract 2008; 23; 182

Standards for Nutrition Support: Adult Hospitalized Patients
Andrew Ukleja, Kevin L. Freeman, Karen Gilbert, Marty Kochevar, Michael D. Kraft, Mary K. Russell, Melanie H. Shuster
and Task Force on Standards for Nutrition Support: Adult Hospitalized Patients, and the American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition Board of Directors
Nutr Clin Pract 2010 25: 403

Consensus Statement: Academy of Nutrition and Dietetics and American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition: Characteristics Recommended for the Identification and Documentation of Adult
Malnutrition (Undernutrition)

Jane V. White, Peggi Guenter, Gordon Jensen, Ainsley Malone, Marsha Schofield, Academy Malnutrition Work Group,
A.S.P.E.N. Malnutrition Task Force and and the A.S.P.E.N. Board of Directors
JPEN J Parenter Enteral Nutr 2012 36: 275

A.S.P.E.N. Clinical Guidelines : Nutrition Screening, Assessment, and Intervention in Adults
Charles Mueller, Charlene Compher, Druyan Mary Ellen and the American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(A.S.P.E.N.) Board of Directors
JPEN J Parenter Enteral Nuir 2011 35: 16

Enteral Nutrition Practice Recommendations
Robin Bankhead, Joseph Boullata, Susan Brantley, Mark Corkins, Peggi Guenter, Joseph Krenitsky, Beth Lyman, Norma
A. Metheny, Charles Mueller, Sandra Robbins, Jacqueline Wessel and A.S.P.E.N. Board of Directors
JPEN J Parenter Enteral Nutr published online 26 January 2009

Clinical Nutrition (2003) 22(4): 415-421 Available online at www.sciencedirect.com
(© 2003 Elsevier Ltd. All rights reserved.

doi:10.1016/S0261-5614(03)00098-0 DOIINGI@NNIOT'

SPECIAL ARTICLE

ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002

Ctinical Nutrition (2006) 25, 330-360

Clinical
Nutrition

hitp: Hintl,elsevierhealth,com/ journals/clnu
ESPEN GUIDELINES

ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Geriatrics



Repercusion nacional...
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Alcance del problema...

EuroOOPS: An international, multicentre study to
implement nutritional risk screening and evaluate

Ld Ld *
C l'l N1 Cal ou tCO me Janice Sorensen ®*, Jens Kondrup ?, Jacek Prokopowicz®,

Marc Schiesser ¢, Lukas Krihenbiihl 9, Rémy Meier ¢,
Martin Liberdaf, EuroOOPS study group®"

Clinical Nutrition (2008) 27, 340—349

*Prospectivo, randomizado. N=5051 pacientes. NRS-2002

*12 paises. 26 servicios hospitalarios (cirugia, medicina interna, oncologia, UCI,

gastroenterologia, geriatria)

32% '
O EN RIESGO DESNUTRICION

Mas complicaciones, mortalidad y estancia




Alcance del problema...

Prevalence and costs of malnutrition in hospitalized patients;
the PREDyCES® Study

J. Alvarez—Hema’mdez‘, M. Planas Vila?, M. Leon-Sanz?, A. Garcia de Lorenzo*, S. Celaya-Pérez>,
P. Garcia-Lorda®, K. Araujo®, B. Sarto Guerri’; on behalf of the PREDyCES® researchers

Nutr Hosp. 2012:27(4):1049-1039
*Sociedad Espafiola de Nutricidon Parenteral y Enteral (SENPE)

*1591 pacientes (20,1% M.Interna), 31 hospitales publicos
*Estudio transversal, observacional. Condiciones de practica clinica habitual.
*NRS-2002 al ingreso v alta, costes

23%
O en riesgo de desnutricion

Asociado: edad, género, enf. oncolégica, DM, disfagia y polimedicacion.
Costes: 1! estancia hospitalaria y costes




Alcance del problema...

PREVALENCIA DESNUTRICION

37,0%

68% de pacientes ingresados

en M.Interna tienen > 70 anos.
Portal estadistico MSSSI

23,0%
12,3%
V_ - }
<70 afos (n=965) >70 anos (n=741) Total (n=1706)

p <0,001

Prevaloncia de La Desnutnicidn Hospitaliria y Costes Asociados en Espafa



Alcance del problema...

PREVALENCIA DESNUTRICION
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Alcance del problema...

Evolution during hospitalization of patients’
nutritional status

At discharge

Non-malnourished  Malnourished Total

At admission
Non-malnourished 904%(1,108) ?) 1,225 (100%)
Malnourished 99) 8%(252)  351(100%)

Total 1,207) 234%(369)  1,576* (100%)

PRED\ CES



Alcance del problema...

Figura 2. FRECUENCIA DE INTERVENCIONES NUTRICIONALES

25%

B No desnutridos (n=354)

J Desnutridos [n=114)

62% desnutridos no recibieron
intervencion nutricional

8%

9%
3%

1%

Suplementos orales

p <0,001

Nutricion enteral Nutricion parenteral

NS NS

PRED\/CES



Alcance del problema...

ESTANCIA MEDIA Y ESTADO NUTRICIONAL 15,2 dias

11,8 dias

11,1 dias

8 dias

Sin desnufricion Con dssnutricién Con desnutricién Con desnutricion
[ingreso vy alta) (solo ingreso) lingrese v alta) [sclo alia)
<008

COSTE MEDIO HOSPITALIZACION®

MRS al Ingreso NRS al Alta
NR5-2002=3"" NRS-2002=3""

9089 €

8207 € e

Prevalencia de La Desnutncidn H ! a y Costes Asociados en Espafa

Sin deanulricidn Con desnutricién Diferencia Sin desnutricidn Con desavlricién

p- D015 pe 0,001



Alcance del problema...

M

En Espana
1 DE CADA 4 PACIENTES HOSPITALIZADOS
padecen desnuiricion

(principalmente moyores, pafologios neopiasicas,
respiratorias o cardiovascularss)

i

En >70 anos
1 de cada 3 (37%)

M

En >85 anos
1 de cada 2 (46%)

PRED\/CES




FGA, mujer de 81 anos
Ingresa 23-sept-14 por neumonia lobar derecha g

Antecedentes Personales

* HTA de larga evolucidn en tratamiento con enalapril + hidroclorotiazida.

e Artrosis. Gonalgia importante (AINEs frecuentes)

* Deterioro moderado de funciones superiores; ocasionalmente Haloperidol.
* Vive en casa con una hija. Capaz de hacer ABVD con supervision y ayuda.

Enfermedad Actual

* Enlos 5 dias previos al ingreso la paciente comenzo con tos, ruidos respiratorios y
fiebre >382C. Su médico de familia inicio levofloxacino, pero la paciente presento
deterioro clinico, con encamamiento, disminucion de ingesta y somnolencia,
siendo incapaz de comer, tomar el tratamiento o deambular.

* La hija refiere que en los ultimos 6 meses la paciente presentaba mas despistes,
hiporexia y pérdida ponderal (5kg), que fue atribuido a progresién de deterioro
cognitivo.



FGA, mujer de 81 anos
Ingresa 23-sept-14 por neumonia lobar derecha g

Exploracion

TA: 145/70 mm Hg; T2: 382C; ruidos respiratorios audibles. 20 resp/min. So2 88%
Somnolencia, despierta a estimulos. Mucosas secas. Signo del pliegue

Toérax: ACP: roncus aislados, crepitantes en base derecha.

Abdomen: blando, depresible, no doloroso, RHA normales.

EEIl: no edemas, no signos de TVP.

Exploraciones complementarias

Hemograma: Hb 11,8, 18439L (89%N), 350.000 plaquetas

BQ: creatinina 2,4, urea 120, Na 158, GOT, LDH, CPK, K: normales
EAB: p02 55, pCO2 30, pH 7,35. CO3H 30, So2 88%

S.orina: normal

Rx torax: consolidacion I6bulo inferior derecho



FGA, mujer de 81 anos
Ingresa 23-sept-14 por neumonia lobar derecha g

En resumen

e Neumonia

e |nsuficiencia respiratoria

e Deshidratacion

e Deterioro cognitivo + sindrome confusional actual
e Dificultad deglutoria actual

e HTA



Basados en el proceso actual, antecedentes y exploracion de |la
paciente , éhay motivos para pensar que esta paciente pueda
desnutrirse o estar desnutrida?

A. Si, coinciden varios factores (deterioro cognitivo, sindrome
confusional actual, dificultad deglutoria, proceso agudo,
pérdida ponderal previa) que favorecen ambas situaciones

B. En la historia clinica no se registra ningun parametro que
permita valorar la situacidn nutricional actual

C. AyBsonciertas




Causas de la desnutricion

s

RELACIONADAS

RELACIONADAS CON LA
CON EL PRACTICA )

PACIENTE ASISTENCIAL
HABITUAL

-




Causas de la desnutricion

RELACIONADAS CON EL
PACIENTE

Factores sociales-funcionales
Alteraciones orales y dentarias
Problemas deglutorios

Estado cognitivo-emocional
Cambios fisioldgicos de la edad
Enfermedades agudas/crdnicas

Alvarez Hernandez J et al. Envejecimiento y nutricién. Nutr Hosp Suplementos 2011; 4 (3): 3-14

Raynaud-Simon A et al. Clinical practice guidelines from the French healt high authority: Nutritional support strategy in protein-energy malnutrition in the elderly. Clinical Nutrition 2011; 30: 312-319
Garcia-Lorda P, et al Estado Nutricional de la poblacién anciana en Catalufia. Med Clin (Barc) 2002;118(18):707-15

Ulibarri JI et al. Recomendaciones sobre la evaluacion del riesgo de desnutricion en los pacientes hospitalizados. Nutr Hosp 2009; 24 (4): 467-472

Ulibarri JI et al. Nuevo procedimiento para la deteccion precoz y control de la desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp 2002; XVII (4): 179-188

uhwwNE



Causas de la desnutricion

RELACIONADAS CON EL eLimitacion de recursos econdmicos
PACIENTE *Bajo nivel cultural

Factores sociales-funcionales *Aislamiento social. Viudedad
. *Habitos alimentarios incorrectos

\ | | *Dificultad o incapacidad para comprar,
preparar y conservar alimentos

" 3 | sInstitucionalizacidn

< J | *Frecuentes cambios de domicilio

) ) e|nactividad, inmovilidad, alteraciones
visuales, deformidades articulares

: ° | eIncapacidad para alimentacién autonoma

Alvarez Hernandez J et al. Envejecimiento y nutricién. Nutr Hosp Suplementos 2011; 4 (3): 3-14

Raynaud-Simon A et al. Clinical practice guidelines from the French healt high authority: Nutritional support strategy in protein-energy malnutrition in the elderly. Clinical Nutrition 2011; 30: 312-319
Garcia-Lorda P, et al Estado Nutricional de la poblacién anciana en Catalufia. Med Clin (Barc) 2002;118(18):707-15

Ulibarri JI et al. Recomendaciones sobre la evaluacion del riesgo de desnutricion en los pacientes hospitalizados. Nutr Hosp 2009; 24 (4): 467-472

Ulibarri JI et al. Nuevo procedimiento para la deteccion precoz y control de la desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp 2002; XVII (4): 179-188
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Causas de la desnutricion

RELACIONADAS CON EL *Falta de piezas, prétesis mal adaptadas

PACIENTE

eAlteraciones de la masticacidon

[ J eXerostomia, {, secrecion salival
: : *Mala higiene oral
Alteraciones orales y dentarias o .
*Candidiasis orofaringea
*Disgeusia

Alvarez Hernandez J et al. Envejecimiento y nutricién. Nutr Hosp Suplementos 2011; 4 (3): 3-14

Raynaud-Simon A et al. Clinical practice guidelines from the French healt high authority: Nutritional support strategy in protein-energy malnutrition in the elderly. Clinical Nutrition 2011; 30: 312-319
Garcia-Lorda P, et al Estado Nutricional de la poblacién anciana en Catalufia. Med Clin (Barc) 2002;118(18):707-15

Ulibarri JI et al. Recomendaciones sobre la evaluacion del riesgo de desnutricion en los pacientes hospitalizados. Nutr Hosp 2009; 24 (4): 467-472

Ulibarri JI et al. Nuevo procedimiento para la deteccion precoz y control de la desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp 2002; XVII (4): 179-188

uhwwNE



Causas de la desnutricion

RELACIONADAS CON EL
PACIENTE

*Enfermedades otorrinolaringoldgicas
*Enfermedad vascular o neurodegenerativa

Problemas deglutorios Disfagia orofaringea

Alvarez Hernandez J et al. Envejecimiento y nutricién. Nutr Hosp Suplementos 2011; 4 (3): 3-14

Raynaud-Simon A et al. Clinical practice guidelines from the French healt high authority: Nutritional support strategy in protein-energy malnutrition in the elderly. Clinical Nutrition 2011; 30: 312-319
Garcia-Lorda P, et al Estado Nutricional de la poblacién anciana en Catalufia. Med Clin (Barc) 2002;118(18):707-15

Ulibarri JI et al. Recomendaciones sobre la evaluacion del riesgo de desnutricion en los pacientes hospitalizados. Nutr Hosp 2009; 24 (4): 467-472

Ulibarri JI et al. Nuevo procedimiento para la deteccion precoz y control de la desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp 2002; XVII (4): 179-188
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Causas de la desnutricion

RELACIONADAS CON EL «Depresion / ansiedad

PACIENTE

*Demencia
\ ) *Parkinson
*Delirio
> )| sAlteracion comportamiento
~ ~ | eAlteracidn de la conciencia
Estado cognitivo-emocional Duelo
*Alcoholismo

Alvarez Hernandez J et al. Envejecimiento y nutricién. Nutr Hosp Suplementos 2011; 4 (3): 3-14

Raynaud-Simon A et al. Clinical practice guidelines from the French healt high authority: Nutritional support strategy in protein-energy malnutrition in the elderly. Clinical Nutrition 2011; 30: 312-319
Garcia-Lorda P, et al Estado Nutricional de la poblacién anciana en Catalufia. Med Clin (Barc) 2002;118(18):707-15

Ulibarri JI et al. Recomendaciones sobre la evaluacion del riesgo de desnutricion en los pacientes hospitalizados. Nutr Hosp 2009; 24 (4): 467-472

Ulibarri JI et al. Nuevo procedimiento para la deteccion precoz y control de la desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp 2002; XVII (4): 179-188
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Causas de la desnutricion

RELACIONADAS CON EL | Apetito, gusto, olfato, deglucidn, vision,
PACIENTE audicién

*G-I: RGE, disfagia,!secrecion gastrica vy

\ J | pancredtica, lFI, ldigestion y absorcion
\ ) (nutrientes, B12, Ca, Fe)

*Colon: disbacteriosis, diverticulos, estrefimiento
- ~ | »lFiltrado glomerular y flujo plasmatico renal
! ) *lSed : tendencia a la deshidratacion
*Frecuente intolerancia lactosa: !consumo
f lacteos
{ J | Vitamina D por escasa exposicion al sol
L J | Respuesta inmune

Alvarez Hernandez J et al. Envejecimiento y nutricién. Nutr Hosp Suplementos 2011; 4 (3): 3-14

Raynaud-Simon A et al. Clinical practice guidelines from the French healt high authority: Nutritional support strategy in protein-energy malnutrition in the elderly. Clinical Nutrition 2011; 30: 312-319
Garcia-Lorda P, et al Estado Nutricional de la poblacién anciana en Catalufia. Med Clin (Barc) 2002;118(18):707-15

Ulibarri JI et al. Recomendaciones sobre la evaluacion del riesgo de desnutricion en los pacientes hospitalizados. Nutr Hosp 2009; 24 (4): 467-472

Ulibarri JI et al. Nuevo procedimiento para la deteccion precoz y control de la desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp 2002; XVII (4): 179-188

uhwwNE



Causas de la desnutricion

RELACIONADAS CON EL *Trequerimientos o Tpérdidas
PACIENTE *lingesta
*Anorexia
eDificultades para la ingesta, masticacion,
g . disfagia, mucositis, nduseas, vomitos,
5 b diarrea, dolor abdominal
*Falta de autonomia
< /| «| digestion o absorcion
< ~'| *Enf. agudas: cirugia, traumatismos, fracturas,
infecciones, Ulceras
*Enf. crénicas: neoplasias, infecciones cronicas,
( patologia cardiaca, renal, hepatica,
t J respiratoria, digestiva, reumatoldgica, tiroidea,
diabetes mellitus

Alvarez Hernandez J et al. Envejecimiento y nutricién. Nutr Hosp Suplementos 2011; 4 (3): 3-14

Raynaud-Simon A et al. Clinical practice guidelines from the French healt high authority: Nutritional support strategy in protein-energy malnutrition in the elderly. Clinical Nutrition 2011; 30: 312-319
Garcia-Lorda P, et al Estado Nutricional de la poblacién anciana en Catalufia. Med Clin (Barc) 2002;118(18):707-15

Ulibarri JI et al. Recomendaciones sobre la evaluacion del riesgo de desnutricion en los pacientes hospitalizados. Nutr Hosp 2009; 24 (4): 467-472

Ulibarri JI et al. Nuevo procedimiento para la deteccion precoz y control de la desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp 2002; XVII (4): 179-188
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Causas de la desnutricion

Disminucion de la ingesta de alimentos
» Disfagia

PACIENTE » Nauseas y vomitos

* Anorexia

* Retraso en el vaciamiento gistrico

* Alteracion del gusto y olfato

» Xerostomia

* Hipertrofia gingival

» Estomatitis y mucositis

RELACIONADAS CON EL

. y Disminucion de la absorcion de nutrientes

* Incremento en la motilidad gastrointestinal
L ) e Diarrea

e Malabsorcidon

Hipermetabolismo de nutrientes

- Alteraciones psicologicas/comportamiento
» Sedacion
* Depresion

Alvarez Hernandez J et al. Envejecimiento y nutricién. Nutr Hosp Suplementos 2011; 4 (3): 3-14

Raynaud-Simon A et al. Clinical practice guidelines from the French healt high authority: Nutritional support strategy in protein-energy malnutrition in the elderly. Clinical Nutrition 2011; 30: 312-319
Garcia-Lorda P, et al Estado Nutricional de la poblacién anciana en Catalufia. Med Clin (Barc) 2002;118(18):707-15

Ulibarri JI et al. Recomendaciones sobre la evaluacion del riesgo de desnutricion en los pacientes hospitalizados. Nutr Hosp 2009; 24 (4): 467-472

Ulibarri JI et al. Nuevo procedimiento para la deteccion precoz y control de la desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp 2002; XVII (4): 179-188

uhwwNE



Causas de la desnutricion

RELACIONADAS
CON LA
PRACTICA

ASISTENCIAL
HABITUAL

Procesos diagndstico/terapéuticos , que !ingesta, Tconsumo /
pérdidas

e ayuno para la realizacion de exploraciones

e  periodo postoperatorio

e reposo digestivo como parte del tratamiento (p.e. pancreatitis)

e pérdidas de nutrientes por complicaciones del tratamiento o por la enfermedad d
Periodos frecuentes de ayuno prolongado innecesarios
Dietas restrictivas
Sueroterapia prolongada como Unico aporte nutricional

Deficiencias en organizacion dietética y hosteleria hospitalarias

— Inadecuacion a las necesidades de los pacientes: horarios, ingresos fuera de hora,
menus poco atractivos, dietas poco adaptadas

— Comidas mal programadas, presentadas y/o distribuidas.

Falta de ayuda para la ingesta en personas dependientes

Interrupciones en comidas por visitas de sala, pruebas, etc

Ulibarri JI et al. Recomendaciones sobre la evaluacién del riesgo de desnutricion en los pacientes hospitalizados. Nutr Hosp 2009; 24 (4): 467-472
Ulibarri JI et al. Nuevo procedimiento para la deteccion precoz y control de la desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp 2002; XVII (4): 179-188



Causas de la desnutricion

Falta sensibilizacion/conocimiento de los profesionales
sanitarios de la trascendencia de la malnutricion en la
evolucion del paciente.

RELACIONADAS
CON LA
PRACTICA

ASISTENCIAL * No aplicacion medidas de deteccion y de control de los pac
HABITUAL con problemas nutricionales

* Noregistro de |la estatura y el peso al ingreso y durante la
hospitalizacion (peso registrado sélo en 34% de historias clinicas?!

* Falta de control y registro de la ingesta real del paciente.

* Desconocimiento de los sistemas de soporte nutricional
disponibles
e  Mala utilizacién de los recursos de soporte nutricional

*  Seconsulta en <10% de los pacientes hospitalizados con
desnutricion proteica moderada o severa?

* Inadecuacion del soporte nutricional y retraso en su
instauracion

1.  Lennard-Jones JE et al. A screening by nurses and juniors doctors to detect malnutrition when patients are firs assessed in hospitals. Clin Nutr, 1995, 14:336-340.
2. UlibarriJl et al. Nuevo procedimiento para la deteccion precoz y control de la desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp 2002; XVII (4): 179-188
3. Ulibarri Jl et al. Recomendaciones sobre la evaluacion del riesgo de desnutricion en los pacientes hospitalizados. Nutr Hosp 2009; 24 (4): 467-472



Consecuencias de la desnutricion

Retraso mejoria
clinica

Deterioro funcional
(sarcopenia, osteopenia,
caidas)

Desnutricion

Deterioro
calidad de vida

t institucionalizacion

v

t mortalidad ‘

t Morbilidad

eComplicaciones postquirurgicas

eretraso cicatrizacion

e Tdehiscencia de suturas
1 infecciones nosocomiales
1 Ulceras por presion.
e alteracién en el metabolismo de los
farmacos
e alteracién de la inmunidad

Incremento costes sanitarios

festancias
1 ingresos

Montero M et al. Med Clin (Barc). 2007;128(19):721-5
Lobo Tamer et al. Med Clin 2009;132(10):377-384
Cuesta FM. Nutr Hosp Suplementos 2011; 4 (3): 15-27.

El libro blanco de la desnutricion clinica en Espaiia.
Accion Médica, Madrid, 2004: 61-69






SOCIEDAD ESPAROLA
DE NUTRICION
PARENTERAL
¥ ENTERAL

CONSENSO MULTIDISCIPLINAR
SOBRE EL ABORDAJE DE LA DESNUTRICION
HOSPITALARIA EN ESPANA

SRl TRATAMIENTO

- VALORACION
SsllLBNg \UTRICIONAL
N iv
CRIBADO et
Negativo
Reevaluar

periddicamente



Cribado
nutricional

/




Cribado

nutricional

PREMISAS

e Prevalencia significativa de la condicion a detectar
e Posibilidad de instaurar un tratamiento precoz y eficaz

e Herramienta eficaz: validada, fiable, reproducible,

sencilla
e Asociado a protocolo especifico de actuacion

 Objetivo: detectar desnutricion o riesgo de presentarla
para realizar una valoracion nutricional mas especifica e

instaurar, si procede, tratamiento nutricional.



SNO en ancianos en riesgo Consejo dietético +/-SNO S\\[0) NE por sonda
desnutricion en desnutricion postoperatorio en ancianos
2%enfermedad fractura cadera con demencia
ancianos avanzada

THE COCHRANE
COLLABORATION” 2009 2012 2010 2009
62 45 24 7 est.

observacionales

_ 10.187 3186 1490

% cambio peso 12,2% (1,8-2,5); 42 ensayos 12,2 kg (1.16-3.25); 42 n.s n.s
ensayos

Composicion 1 CB 0,89mm (0.09-2.34) . n.s.
corporal tPTC 2,2 kg (1.16-3.25)

Mortalidad | en desnutridos (n=2461) .S. . n.s.
RR 0.79 (0.64-0.97)

Complicaciones ! .S. n.s.
RR 0.86 (0.75-0.99);24 ensayos

Beneficio Pocos ensayos Fuerza prension . n.s
funcional 1 1.67 kg (0.37-2.96)

Estancia n.s. n.s

hospitalaria -0.8 dias (-2.8 a 1.3); 12
ensayos




Cribado
nutricional

y

4

Primeras 24-48 horas del ingreso (A)
Cada centro utilizara el método mas factible de aplicar (D)

e Variables minimas: IMC (<18,5 kg/m2), cambios involuntarios
de peso (lpeso >5% en 3 meses o >10% en 6 meses) y
modificaciones en la ingesta habitual el ultimo mes.

Profesionales de la salud con formaciéon y experiencia
implicados en la atencidn directa del paciente. (D).

Cribado positivo: completar la valoracion nutricional (personal
con formacidén y experiencia disponible, metodologia en funcion
del paciente y de la evidencia cientifica (D)) + valoracion de la
ingesta (D).

Cribado negativo: repetir como minimo a la semana (D) (en
funcion de la patologia y del riesgo nutricional)

Registrar el resultado del cribado nutricional en la historia
clinica.



/\

NA-SF

Mini Nutritional
Assessment
Short Form

NRS 2002

Nutrition Risk
Screening

MUST

Malnutrition
Universal
Screening Tool

Filtros Automatizados
de Alerta Nutricional

SNAQ

Short Nutrition
Assessment
Questionnaire

/'\

Malnutrition
Screening Tool




P N o Paso 1 Paso 2 Paso 3

Puntuacion del IMC + Puntuacion de la +Puntuacl6n del efecto de

IVI l | ST BAPEN pérdida de peso las enfermedades agudas
Pérdida de peso

5 El paciente esta mu
IMC kg/m?  Puntuacion involuntaria en los P Y

oy e 20 (=30 enfermo ¥y no ha habido, o
Malnutrition 220 (~ _ ditimos 3.6 meses es probable que no vaya
Obesidad) 0 % Puntuacion
. 18.5.20 _ 5 =0 a haber, aporte nutricional
Un'VersaI <l-8 5 -2 510 - 1 durante =5 dias
' B =10 =2 2 puntos

Screening Tool

Si no puede obtener la estatura ni el Es improbable que el efecto de

peso, consulte al dorso las medidas las enfermedades agudas tenga

alternativas y el uso de criterios subjetivos P as o 4 aplicacidn fuera del hospital. Véase
mas informacidn en el Manual

e Todos los ambitos expicatng MUST
Riesgo global de malnutricion
e kO,88-1 (

e Predice: Estancia,
mortalidad, destino al

alta, gasto por Paso 5

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutricion
O puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 o mas puntos: Riesgo alto

malnutrici(')n - N Dl;e;ctrlces de tratamle:to - N
e Noimprescindibles 0 1 2 0 mas
P Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto
talla y peso: PB, Asistencla clinica ) D!:se;:rvanc:?tgl Tratamiento*

e Derivar a un dietista o0 a un
durante 3 dias

H H b' H » Repetir el cribado ) ) equipo de apoyo nutricional, o
Crlterlos SU Jetlvos Hospital: todas las semanas ;égim:i;ﬁfﬁﬁé:ﬂ%mo aplicar las normas locales

Residencias: todos los i e A EAER S » Fiiar objetivos, mejorar
H = = Hospital: todas las semanas ] il ! jorar y
(] I n CI u ye I nte rve n C I O n meses = Residencias: como minimo todos aumentar el aporte nutricional total
Comunidad: todos los anos los meses .
. . en grupos especiales, » Comunidad: como minimo cada = Controlar y revisar el plan de
nutriciona I p. ej., mayores de 75 afos 23 meses cuidados

Hospital: todas las semanas

» Si el aporte es insuficiente: interés Residencias: todos los meses
. clinico; seguir las normas locales, fijar c . .
. . . omunidad: todos los meses
° ES P E N . C0| I I U n Id a d objetivos, mejorar y sumentar &l aporte * Sahvo que sea perjudicial o no se espers
nutricional total, controlar y revisar ningtn beneficio del © nutricional
- I periddicamente el plan de culdados ne b o

Le].. en caso de muserte inminente, _)

r'_l'udas las categorias de riesgo:

« Tratar la enfermedad subyacente y proporcionar Obesidady:

asesoramiento sobre la eleccion de los alimentos y *Registrar la presencia de obesidad. En los
ayuda para comer y beber cuando sea necesario. pacientes con enfermedades subyacentes,

« Registrar la categoria de riesgo de malnutricién. normalmente es necesario controlarlas antes de
« Registrar la necesidad de dietas especiales y seguir tratar la obesidad.

klas narmas locales.

J




Paso 1 Paso 2 Paso 3
O Puntuacion del IMC + Puntuacion de la +Puntuac|6n del efecto de

BAPEN pérdida de peso las enfermedades agudas
www.bapen.org.uk
IMC kg/m?  Puntuacién indida de peso El paciente esta muy
nvolu a en los enfermo y no ha habido, o
=20 (=30 ditimos 3-6 meses
i = es probable que no vaya
Obesidad) 0 0% Puntuacién v
18.5-20 - =5 -0 a haber, aporte nutricional
<185 -2 5.10 =1 durante =5 dias
=10 =2 2 puntos

Si no puede obtener la estatura ni el Es improbable que el efecto de
peso, consulte al dorso las medidas las enfermedades agudas tenga
alternativas y el uso de criterios subjetivos P as o 4 aplicacidn fuera del hospital. Véase

CASO PRACTICO Riesgo global de malnutricion :Lﬁ-é:fﬂ,"ﬁﬁgﬁ" o
* Peso: 60kg (

e Talla: 1,75 cm

e |IMC: 19,6 4
e Peso habitual: 65kg Paso 5

° i - Directrices de tratamiento
Jingesta 3-6 meses - N\ ~

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutricion
O puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 o mas puntos: Riesgo alto

2 0 1 2 0 mas
* Perdida de peso en Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto
ultimos 3-6 meses: Asistencla clinica Observacion Tratamiento®
e Documentar el aporte dietético

e Derivar a un dietista o0 a un

65 60 65 100 - = Repetir el cribado durante 3 dias equipo de apoyo nutricional, o
- X - ® 5i el aporte es suficiente: escaso aplicar las normas locales

Hospital: todas las semanas interas clinico; repatic el cribado

0 Residencias: todos los e Hospital: todas las semanas = Fijar objetivos, mejorar y
7 7 /0 meses » Residencias: como minimo todos aumentar el aporte nutricional total
’ Comunidad: todos los afios los meses

en grupos especiales, = Comunidad: como minimo cada = Controlar y revisar el plan de

e 2-3 dias con escasa e o aros i

. o ) Hospital: todas las semanas
& 5i el aporte es insuficiente: interés Residencias: todos los meses

. clinico; seguir las nommas locales, fijar v .
I n geSta objetivos, mejorar y aumentar &l aporte Comunidad: todos los meses

nutricional total, controlar y revisar * Salvo que sea perfudiclal 0 no se espere
periddicaments el plan de culdados

 Enfermedad aguda: \ J

s & .

n e u m O n Ia Todas las categorias de riesgo:

ningtn beneficio del apoyo nutricional, p.
aj., en caso de muarte inminente,

« Tratar la enfermedad subyacente y proporcionar Obesidady:

asesoramiento sobre la eleccion de los alimentos y *Registrar la presencia de obesidad. En los
ayuda para comer y beber cuando sea necesario. pacientes con enfermedades subyacentes,

« Registrar la categoria de riesgo de malnutricion, normalmente es necesario controlarlas antes de
« Registrar la necesidad de dietas especiales y seguir tratar la obesidad.

klas normas locales.




Fase inicial: “Si” a alguna pregunta: pasar a cribado final. “No” a todas Ia§,preguntas: repetir R?manalmente
i 0

P N
NRS 2002

IMC< 20,5

;El paciente ha perdido peso en los dltimos 3 meses?

;El paciente ha reducido su ingesta en la dieta en la dltima semana

Nutrition Risk ;Es un paciente grave?
Screening
Estado nutricional Severidad de la enfermedad
Normal Estado nutricional normal Normal Requerimientos nutricionales normales
e R3 P ida 0 puntos 0 puntos
K Leve Pérdida de peso mayor al 5% en 3 meseso | Leve Pacientes con fractura de cadera, pacientes
* 0,67 1 punto ingesta energetica del 50-75% en la dltima | 1 punto cronicos con complicaciones agudas,
) o semana. pacientes en hemodidlisis, pacientes
® Apl icable 99 % oncoldgicos, diabéticos, etc.
in gresa dos. Moderado | Pérdida de peso mayor al 5% en 2 meseso | Moderado | Cirugfa mayor abdominal, pacientes con
) 2puntos | IMCentre 18,5y 20,5, mds deteriorodel | 2 puntos | neumonia severa, neoplasias hematoldgicas.
e Inclu ye consejo estado general o una ingesta energética del
. 25-60% en la dltima semana.
nutricional
Severo Pérdida de peso mayor al 5% en 1 mes (mds | Severo Pacientes con traumatismo de cabeza, pacientes
° IMC noim pre scindible 3 puntos del 15% en 3 meses) o IMC menor de 18,5, | 3 puntos crfticos en UCI, pacientes trasplantados, etc.
mds deterioro del estado general 0 una
e ESPEN: Hos P italizados ingesta energética del 0-25% en la dltima
semand.

SCORE + SCORE = SCORE TOTAL

EDAD: si el paciente es mayor de 70 afios, debe agregarse 1 punto al score total.

SCORE: mayor o igual a 3, el paciente se encuentra bajo riesgo nutricional, por lo que debe iniciarse lo antes posible la
terapia nutricional.

SCORE: menor de 3, el paciente debe ser evaluado semanalmente; si se sabe que el paciente debe someterse a una situacion
de riesgo, la terapia nutricional debe ser considerada lo antes posible.




Fase inicial: “Si” a alguna pregunta: pasar a cribado final. “No” a todas Ia§,preguntas: repetir i?manalmente
i 0

IMC <205 X
;El paciente ha perdido peso en los dltimos 3 meses? X
;El paciente ha reducido su ingesta en la dieta en la dltima semana X
;Es un paciente grave? X
Estado nutricional Severidad de la enfermedad
. Normal Estado nutricional normal Normal Requerimientos nutricionales normales
CASO PRACTICO 0 pos o
e Peso: 60 kg Leve Pérdida de peso mayor al 5% en 3 meseso | Leve Pacientes con fractura de cadera, pacientes
1 punto ingesta energetica del 50-75% en la dltima | 1 punto cronicos con complicaciones agudas,
[ . =)
Talla: 1,75cm semana. pacientes en hemodidlisis, pacientes
 [MC: 19,6 oncoldgicos, diabéticos, etc.
e Peso habitual: 65 kg Moderado | Pérdida de peso mayor al 5% en 2 meses o @[oderado Cirugfa mayor abdominal, pacientes con
. \]/ in ge sta 3-6 meses 2 puntos IMC entre 18,5 y 20,5, mds deterioro del | || 2 puntos neumonta severa, neoplasias hematoldgicas.
. 2 estado general o una ingesta energética del Z
¢ Pérdida de pPeso en 25-60% en la dltima semana. \
ultimos 3-6 meses: Severo Pérdida de peso mayor al 5% en 1 mes (mds | Severo Pacientes con traumatismo de cabeza, pacientes
( ( 65-60 ) / 65 )X 100 = 3 puntos del 15% en 3 meses) o IMC menor de 18,5, | 3 puntos crfticos en UCI, pacientes trasplantados, etc.
o més deterioro del estado general o una
7 ’ 7% ingesta energética del 0-25% en la dltima
g g
e 2-3 dias con escasa Gl
in gesta SCORE + SCORE = SCORE TOTAL 4
e Enfermedad a gu da: EDAD: si el paciente es mayor de 70 afios, debe agregarse | punto al score total. 4+ 1 = 5
neumonia SCORE: mayor o igual a 3, el paciente se encuentra bajo riesgo nutricional, por lo que debe iniciarse lo antes posible la
terapia nutricional.

SCORE: menor de 3, el paciente debe ser evaluado semanalmente; si se sabe que el paciente debe someterse a una situacion
de riesgo, la terapia nutricional debe ser considerada lo antes posible.




Mini Nutritional Assessment
Nestlé

MNA® NutritionInstitute

© Apellidos: Nombre:
Sexo: Edad: Peso, kg: Altura, cm: Fecha:

M e = N t 't = I Responda a la primera parte del cuestionano indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al crbaje y
I n I u rl I O n a sl la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para oblener una apreciacion precisa del estado nutritional

Assessment T

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comidas
apetito, problemas digestives, dificultades de 2= 3 comidas O
masticacidno deglucién en los dltimos 3 meses?
@ = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comide menos =  pmoductos lacteos al menos
2 = ha comido igual [:l una vez al dia? siOnoQ
B Peérdida reciente de peso (<3 Meses) «  hueves o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 10 2 veces a la semana? slgnoQ
- ;= xr:i::zﬂ e xSlo + came, pescado o aves, diariamente? sig noO
. = g e peso B ¥
* Validado >65 afios 5 = o e heics piricie o paso = [
C Movilidad 05 =2sies
74 e 0 = de la cama al silldn 10 =3si 4
* Todos los dmbitos i S i
5 §=:3|Iedd9| dom “:t o T L <Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
o o o a tenida una enfermedad aguda o situacién de estrés g=nc 1=gi (|
° S (966) , E (98&) ’VP+97A) peicoldglea en 0s dlfimos 3 meses? =
si no — M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
, E ;) o Damor '6r|- café, té, leche, vino, cerveza...)
. H = demencia o depresion grave 0= del
* Incluye intervencion " = Somarla modera 05 deaasvacs
L. 2 = sin problemas psicologicos 0 1.0 = mas de 5 vasos oa
nutr|C|Ona| F Indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)® en kg/m®
0=IMC <19 N Forma de alimentarse
1=18= IMC < 21 0= necesita ayuda
. 2=21sIMC =23 1= se alimenta solo con dificullad
° 10-15 min¥*. 3=iMC223 O 2= e alimenta solo sin dificultad O
Evaluacion del cribaje oo O  Se considera el paciente que esta bien nutride?
(o) 1 H H *k {subtotal m&x, 14 puntos) 0= malnutricion grave
O 66/) apllcabllldad 1= no lo sabe o malnutricion moderada
12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricién i:l
, B-11 puntos: fiesgo de melnulncion
[ ( ) s ( DT ptriteyt: iRt P En comparacidn con las personas de su edad, cémo encuentra el
18 Ite m S 6+ 1 2 * peSO’ ta I I a’ Para una evaluacion mas detallada, continde con las preguntas paciente su estado de salud?

G-R 0.0 = peor

CB, CP)*, dieta, evaluacioén .
1.0 = oual

g | o) ba |’ y pe rce pC|O, n sa | u d . G $I=p:cbenloe:lﬁ independiente en su domicilio? 20 = mefor 0.0
a glorl::ggr:g?a braquial {CB en cm)

H Toma mas de 3 medicamentos al dia?

* Asociado: {I estancia, D=5l 1=no O et o0

efe Ctos a dve rSOS’ | g“::'l"‘s % :‘:i::“ cutaneas? R gcizh‘:!:l;!::r;:da de la pantorrilla (CP en cm)

O 1=CPz31 O
. . - - L4
institucionalizacion post-alta e ——
y mortalidad G gt e t— Cribaje ooo
Rubenstein LZ, Harker JO. Salva A Guigoz ¥, Velas B Scresning for Undevrutibon EVaIUaCi'on ngba[ (méx, 30 punlos] ) D D D

w1 Ganame Practos | Devedoging e Shor-Fom M Nutrtional Assessment (WhA-
SFJ. J. Geront 2001 . 58A | MI6E-377

° AS P E N 20 1 1 - h e rra m i e nta d e :::30:;{::5Tgrﬂzﬁ:a;;:;ﬁefu:gax‘g::mwn:ms Litarature - What Evaluacion del estado nutricional

B Societs ces Produts Nestie, S A Vevey, Switzenand, Tredertark Cwners
© Nestié, 1508 Revison 2008 NET200 12/98 100 De 24 a 30 puntos ﬁ Q_SEadO;LﬂI'ICEan.iI nomal
riesgo de malnutricién

valoraciéon nutricional Pars s ormacion: sl R iRt



Mini Nutritional Assessment
MN A® Nestlé .
Nutritioninstitute

. . anQ Apellidos:l | Ncmbre:l g
Mlnl Nutrltlonal Sem:l._-l Edad:l |Pesglkg:| ;Talla,!:m'. l | Fecha'_l I

Assessment S .
Responda al cuestionano eligiendo la opcion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

Short Form

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucién en
les dltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos

MNA-SF

e Validada en 2009 como i 0
herramienta de cribado. sl el o

1=nolo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

° 85%’ E 84%’ correl.90% 3= no ha habido pérdida de peso |}

c g‘lg‘g"?ad | sillés
e 6 items. 3 minutos. s i ol o sl
2 = sale del domicilio |l
[ ] PFECisa IMC; SUStItUib'G D Eite_nidn una egf:meﬂad aguda o situacion de estrés psicologico en los altimos 3 meses? D
por CP E Problemas_neumpsicplbgicns
0 = demencia o deprasion grave
. 1 f d_emencia mo-der_ada } |:|
e Se relaciona con: & = o oblons: Pt =
e . F1 indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)® en kg/m?)
morbilidad, mortalidad, g=Mo<1
. q ’ 2=21sIMC <23
funcionalidad, niumero 3=iMc 223 O
d e Visitas a I méd iCO . SI EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LAF2
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 S| HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.
° Ve rsién prefe rida en |a F2 gi:cg;g:m!a de la pantorrilla (CP en em) |
T 7 . 3=CP=231 e O
practica clinica
E\ralua1iil:'m del cribaje o0
e Incluye intervencidn RS s e
o g 12-14 puntos: estado nutricional normal T
nutricional 8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricién gt




CASO PRACTICO

Peso: 60kg

Talla: 1,75

IMC: 19,6cm

Peso habitual: 65kg
Jingesta 3-6 meses
Pérdida de peso en
ultimos 3-6 meses:
((65-60)/65)x100 =
7,7%

2-3 dias con escasa
ingesta
Enfermedad aguda
grave: neumonia

Mini Nutritional Assessment
MNA® Nestlé
Nutritioninstitute

Apellidos:l | Ncmbre'l |

Sem::l | El:iad:l |Peso, kg:l }Talla,::m: I | Fecha'_l I

Responda al cuestionano eligiendo la opcion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucién en
les dltimos 3 meses?
0= ha comido mucho menos 1
1= ha comido menos
2 = ha comido igual |

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0= pérdida de peso > 3 kg 2
1=no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3= no ha habido pérdida de peso [l

C Movilidad
0 = d= la cama al sillén 1
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio I:l

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los ultimos 3 meses?

0=si 2=no |:|
E Problemas neuropsicolégicos

0 = demencia o deprasion grave 1

1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicoldgicos D

F1 indice de masa corporal (IMC = peso / (talla) en kg/m?) |:|
0= IMC <19
1=19 = IMC <21 1
2=21sIMC <23
3=IMC=z 23 U

SI EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 5] HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=CP<31 _
3= CpP=31 o O
Ewvaluacién del cribaje v

(max. 14 puntos)

5 Guardar

12-14 puntors: estado nutricional normal T

0-7 puntos: malnutricién




SNAQ

Short Nutrition

Assessment
Questionnaire

Breve cuestionario
de evaluacion nutricional

e Kruizenga, 2005
* Holanda * Ha perdido peso inintencionadamente?
_QQo
TS PO Mas de 6 kg en los altimos 6 meses 000
e E83-91% Mas de 3 kg en el dltimo mes 'Y )
e VP+62-78% * Se ha reducido su apetito en el Gltimo mes? e
e VP- 91-96% * Ha recibido alimentacion por sonda o tomado
bebidas complementarias en el Gltimo mes? .

e KO0,69-0,91 )

e Plan nutricional

incorporado
@ Ninguna accion

®® Malnutricion moderada; intervencion nutricional

©®®® Malnutricion severa; intervencion nutricionaly
tratamiento dietético




_

MST

Malnutrition
Screening Tool

Parametros Puntos
e Ferguson M. 1999.
. ;Ha perdido peso recientemente de manera involuntaria?
e Australia. s NE Opeored | | 0
e Ningun calculo; rapido y No estoy seguro 2
facil. St he perdido peso:
e S100%, E81% De 15k 1
o » De6a10kg 2
e Asocia intervencion De11a15kg 3
nutricional Més de 15 kg 4
e Recomendado en Nosé cunto 2
pacientes oncologicos ;Come mal por disminucidn del apetito?
(consenso SEOR, SEOM, N’° 0
SENPE 2008) J 1
Total:
>2 = paciente en riesgo de desnutricion.




P N

Filtros Automatizados

de Alerta Nutricional

Informacidon administrativa Laboratorio (albumina, .
: . : : Alerta nutricional
(edad, ingreso, estancia) colesterol, linfocitos totales...)

e \entajas
e Eficientes: no generan mayor gasto (parametros de rutina)
e \Validados en hospitalizados

e Monitorizacion de todos los ingresados, al ingreso y durante la
hospitalizacion

e CONUT (Control Nutricional del Hospital de la Princesa de Madrid)
e INFORNUT (Filtro Nutricional del Hospital Virgen de la Victoria de Malaga)



P N

Filtros Automatizados

de Alerta Nutricional

e De Ulibarri J.l.

e Hospital de la Princesa.
Madrid.

e KO0,69 (vs VGS), S 78%, E
89%, P+ 84%, IP- 84%

e Riesgo nutricional
notificado en los
resultados de los analisis
diariamente.

*De Ulibarri Pérez et al. Nuevo procedimiento para la deteccidn precoz y control de la desnutricidon Hospitalaria. Nutr. Hosp. (2002) XVII (4) 179-188

CONUT®

ALERTA DE DESNUTRICION EVALUADA POR CONUT

Nivelesde los parametros

Parametros Sin Déficit Con Déficit
Leve Moderado Grave
Albumina Sérica 23.50 3.00-3.49  2.50-2.99 <2.50
(Puntuacion) (0) (2) (4) (6)
Linfocitos totales 21600 1200-1599 800-1199 <800
(Puntuacion) (0) (1) (2) (3)
Colesterol Total 2180 140-179 100-139 <100
(Puntuacion) (0) (1) (2) (3)
Interpretacion
Puntuacion total 0-4 5-8 9-12
Alerta de Desnutricidn Baja Moderada Alta

*Gonzélez-Madrofio et al. Confirming the validity of the CONUT system for nutritional screening. Nutr Hosp. 2012;27(2):564-571

*De Ulibarri Pérez et al. Cribado nutricional; control de la desnutricion clinica con parametros analiticos. Nutr Hosp. 2014;29(4):797-811



Filtros Automatizado

de Alerta Nutricional

CONUT®

e De Ulibarril.l. origen  : . Nombre N
Procedencia: N°¢ Laborat.
. . Localizacién Fecha Extras
¢ Hospltal de Ia Prlncesa' gci’;‘;zgstico; igagistoria
. C i E
Madnd. ct-:rImf_-:t‘:arlo : Teléfono

e KO,69 (vs VGS), S 78%, E
89%, VP + 8 4% , VP_ 8 4% INDICE DE ALERTA DE DESNUTRICION

e Riesgo nutricional
notificado en los

s Qe o

FESU|tadOS de IOS anaIISIS Valoracidén automdtica de la ALERTA en funcidén de los valores de AlbfGmina,
. . Colesterol y linfocitos Totales.

diariamente.

V.REFERENCIA

INDICE DE ALERTA NUTRICIONAL...... Alto

REFERENTE A PACIENTES HOSPITALIZADOS:
(Instrucciones recomendadas por la Seccién de Nutricidén de Hospital)

Esta alerta podria indicar posible riesgoc de desnutricién

Si su aparato digestivo funciona y traga: adecuar dieta y suplemento
Si no traga pautar nutricidn enteral por sonda

Si el tubo digestivo no funciona: PIC a Nutricién para N.Parenteral
Ver algoritmos de decisién en Nostradamus (Directorio de Documentos)

* % % %

*De Ulibarri Pérez et al. Nuevo procedimiento para la deteccidn precoz y control de la desnutricidon Hospitalaria. Nutr. Hosp. (2002) XVII (4) 179-188
*Gonzélez-Madrofio et al. Confirming the validity of the CONUT system for nutritional screening. Nutr Hosp. 2012;27(2):564-571
*De Ulibarri Pérez et al. Cribado nutricional; control de la desnutricion clinica con parametros analiticos. Nutr Hosp. 2014;29(4):797-811



P N

Filtros Automatizados

de Alerta Nutricional

INFOR

e Villalobos JL, et al.
e Hospital Virgen de la Albtimina 23,5 3,49 -3 2,99‘-2,5 <25

Riesgo desnutricion Sinriesgo  Bajo Medio  Alto

Victoria. Mdlaga Puntuacion | .
Prealbtimina sérica (mg/dl)* =18  17,99-1501 15-10 <10
e KO0,83.592,3%, VP+94% Puntuacion (mg/dh
, E91%. Proteinas totales (g/dl)** =5 <5
e Alarma enfermeria para Puntuacion
MUST y encuesta Linfocitos™** totales/ml =1600 1599-1200 1199-800 <800
EEies Puntuacion
i ., ) .. Colesterol*** total (mg/dl) > 180 140-179  100-139 <100
e QOrientacidn diagnodstica Puntuacion 0 1 ) 3
y recomendacion Puntuacion total 9-12

tera pe utica: Informe * Se tomara si existe prealbiimina y su puntuacion es mayor que la de albumina.
nutricional (INFORNUT) ** Se puntuard caso de no existir albiimina ni prealbtimina.

e Posteriormente ##%* Linfocitos y el colesterol total se punttan s6lo si hemos puntuado con albtiminas,
. o . . prealbiminas o proteinas totales.
intervencion nutricional.

eVillalobos Gamez JL, et al. Proceso INFORNUT®: validacién de la fase de filtro — FILNUT— y comparacién con otros métodos de deteccion precoz
de desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp. 2006;21(4):491-504

oVillalobos Gamez JL, et al. Proceso INFORNUT®; mejora de la accesibilidad del paciente hospitalizado desnutrido a su diagndstico y soporte
nutritional; repercusion en indicadores de gestion; dos afos de evaluacion. Nutr Hosp. 2014;29(6):1210-1223



Filtros Automatizados

de Alerta Nutricional

INFORNUT

e 2009-2010.

e Cribado >3.600
pacientes/afio (30% de los
ingresos > 3 dias)

e 50% riesgo medio o alto.
De ellos 55 % valoracién
nutricional mediante
INFORNUT: 1.000
informes/afio.

e Aumento de tasas de
codificacion de diagndsticos
(x3,5), de procedimientos
(x2,5), y el indice de
complejidad hospitalario.

HOJA PARA EVOLUCION CLINICA

Pl icopital Umiverstaris Vingen #¢ in Victarta Informe de Riesgo por Desnutricién (IRD) ‘-""",::-:.;:'::
U.G.C DE ENDOCRINOLOGIA ¥ NUTRICION CLINICA
U.G.C. FARMACIA. COMISION DE NUTRICION
Datos del Enfermo
N Historia NUHSA Apcilidos y Nombre Sexo Edad
| | L N -
Datos del Ingreso
N.Ingreso Plants Habitackn ~ Cama Fecha def ingreso Diagndaticn al Ingleso
| 120031914 |s_ | 66 |1_ | 06/02/2012 | PANCREATITIS AGUDA
Fecha del Alta Servicio Resporsabie
| | pigEsTIVO
Cribaje Nutricional Analitico
ALBOMINA 2.08 g/di 09/02/2012
COLESTEROL 92.00 mg/dl  09/02/2012
LINFOCITOS 0.72 cel/ml 09/02/2012
“PROTEINAS TOTALES 396g/d  09/02/2012
Piesgo Aralltle Fecha de la Musstra
| ALTO | 06/02/2012 08:53
Riesgo Nutricional MUST-Modificado
IME (g TaRa Careunl. Brazo Poto Actusl Peso Habitual INQesta esUIMAda on los GRMOos 5 dlas
| 22.43 | 158 cm | | 56 Ke | 62kg De 1/4 parte a la mitad
Diota Pardica da Peso 390 Nutrckonal
| BLANDA DIABETICA SIN SAL | 10 % en 1 mes ALTO
Soporte Nutricional Prescrito
rnw |Dumluua
Orientacién Diagnéstica (CIE-8-MC)
| DESNUTRICION CALORICO-PROTEICA SEVERA 15/02/2012
Valoraciin
I
Orientacion Terapéutica
Come entre ¥4 y ¥4 de la dieta oral prescrita y no cubre la mitad de sus requerimientos.,
En primer lugar se tratard de mejorar Ia ingesta protsica de la dieta. Despuds:
Si buena capacidad de beber liquidos adicionales pautar 1.000 - 2.000 mi de NE Estandar o Hiperprotaica < fibra.
Sl capacidad de ingesta liquida imitada intentar ingesta oral de 4-6 uds/dia de dieta do NE concentrada + fibra.
Consultar Péster de Nutricidn Artificial. Si patologi la dicta indicada. A iento adicional de Soporte

especifica
Nutricional en la Seccién de Nutricién de la UGC de Farmacia.
Si especial complejidad clinica o complicaciones: considerar dar curso a una Hoja de Consulta al ESN. Tamblén se podré solicitar
apoyo da Enfarmeria o Diatiitica.

NOTA: Confirmar con la restante informacidn clinica y registrar en el Informe de Alta.

eVillalobos Gamez JL, et al. Proceso INFORNUT®: validacién de la fase de filtro — FILNUT— y comparacién con otros métodos de deteccion precoz

de desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp. 2006;21(4):491-504

oVillalobos Gamez JL, et al. Proceso INFORNUT®; mejora de la accesibilidad del paciente hospitalizado desnutrido a su diagndstico y soporte
nutritional; repercusion en indicadores de gestion; dos afos de evaluacion. Nutr Hosp. 2014;29(6):1210-1223




CO ®

CASO PRACTICO ALERTA DE DESNUTRICION EVALUADA POR CONUT

*  Peso: 60kg
e Talla:1,75cm

Nivelesde los parametros

Parametros Sin Déficit Con Déficit
e [MC:19,6 Leve Moderado Grave
*  Peso habitual: 65kg Albimina Sérica 23.50 3.00-3.49  2.50-2.99 <2.50
e Jlingesta 3-6 meses “_,untlfadén) (©) @) ) Ievect
Linfocitos totales 21600 1200-1599 800-1199 <800
e Pérdida de peso en ultimos (Puntuacién) (0) (1) (2) 1120 (3)
3-6 meses: ((65-60)/65)x100  Colesterol Total >180 140-179  100-139 <100
=7,7% (Puntuacion) (0) (1) (2) 102 (3)
e 2-3 dias con escasa ingesta — el r—
Puntuacion total 0-4 5-8 9-12 10
* Enfermedad aguda: Alerta de Desnutricidn Baja Moderada Qta)
neumonia
e Albumina: 2,4g/dl
o Linfocitos totales: 1120/m| a la deteccion precoz y control de la desnutricion Hospitalaria. Nutr. Hosp. (2002) XVII (4) 179-188

f the CONUT system for nutritional screening. Nutr Hosp. 2012;27(2):564-571
= Colesterol: 102 mg/dl )l de la desnutricién clinica con parametros analiticos. Nutr Hosp. 2014;29(4):797-811



Cribado

nutricional

Validacién IMC |Peso lIngesta | Enfermedad Movilidad Plan Ne
aguda Funcionalidad nutricional ITEMS

CRIBADO
MUST Adultos Todos IMC/ PB/ X X X X 3
Subjetivo
NRS-2002 Adultos Hospital X X X X X 5
MNA-SF Ancianos Todos IMC/ CP X X X X X 6
SNAQ Adultos Todos X X X 3
Ancianos

MST Adultos Todos X X X 3
CONUT Adultos Hospital X X 3
FILNUT Adultos Hospital X X 5
VALORACION

NUTRICIONAL

MNA Ancianos Todos IMC/ CP X X X X X 18

/CB
VGS Adultos Hospital X X X X 10

Modificada de: ASPEN Clinical Guidelines. Nutrition screening, assessment, and intervention in adults. JPEN 2011; 35 (1): 16-24



Cribado de

disfagia




Anciano fragil
Alteracion de la propulsion del bolo
Alteracion de los reflejos orofaringeos

Colonizacion
orofaringea R el L bt E L
gramnegativa | <€-- L -7

1

1

1

1

1

1

1

1

1

:

1 vy . .
! Alteracion en la eficacia
! de la deglucion

1

1

1

1

1

1

1

Sequedad
- mucosa orofaringea

Y

Infeccion
respiratoria

Desnuftricion < Deshidratacion

E Pérdida de masa Alteracion de la Alteracion de la Hipovolemia

50%\1 V
Neumaonia por _ . saLe e
== muscular inmunidad cicatrizacion Alteracion:
T Funcion renal
! Cardiovascualr
_________________________________________ ; Nivel de conciencia

50%

Mortalidad

Fragilidad, alteracién de la capacidad funcional, lesiones cutaneas,

A

inmunodepresion, infecciones intercurrentes, morbilidad

tdiscapacidad, estancia y mortalidad

Clavé P, et al. Disfagia orofaringea en el anciano. Med Clin (Barc). 2005;124(19):742-8
Garcia Peris P et al. Disfagia en el anciano. Nutr Hosp 2011; 4 (3): 35-43



Nestle EAT-10: Eating Assessment Tool

Cri ba d 0 d e utrition Despistaje de la Disfagia
Institute
disfagia recia
APELLIDOS NOMBRE SEXO EDAD
OBJETIVO

El EAT-10 le ayuda a conocer su dificultad para tragar.
Puede ser importante que hable con su médico sobre las opciones de tratamiento para sus sintomas.

A. INSTRUCCIONES

Responda cada pregunta escribiendo en el recuadro el nimero de puntos,
iHasta que punto usted percibe los siguientes problemas?

1 mi problema para tragar me ha llevado a perder peso 6 Tragar es doloroso

SOSPECHA
* tose, se atraganta al comer

0 = ningun problema 0 = ningun problema
1 1

2 2
: ] : ]
4 = es un problema serio 4 = es un problema serio

2 Mi problema para tragar interfiere con 7 El placer de comer se ve afectado por
mi capacidad para comer fuera de casa mi problema para tragar

e sensacion de residuo en la garganta e s - it
2 e 2
° 3 = es un problema serio |_J i = es un problema serio |_|

necesidad de varias degluciones /

Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra

Cuando trago, la comida se pega en mi

0 = ningtn problema aaganta
1

fraccionadas

0 = ningun problema
2 1

3 | | 2
4 = es un problema serio 3 |

4 = es un problema serio
4 Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra 9 Toso cuando como

e pérdida de peso progresiva

0 = ningtn problema 0 = ningun problema
1

2 —
] : ]
= es un problema serio 4 = es un problema serio

5 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra

* necesidad de alargar el tiempo de
las comidas

AT

10 Tragar es estresante

 necesidad de evitar determinados g - . -
: . 3-es.un roblema serio
alimentos 4 = es un problema serio 4= probi
A. PUNTUACION

e infecciones respiratorias repetidas

Sume el nimero de puntos y escriba la puntuacidn total en los recuadros. D |
Puntuacion total (maximo 40 puntos)

C. QUE HACER AHORA

Si la puntuacion total que obtuvo ed puede presentar problemas para tragar de manera
eficaz y segura. Le recomendamos que comparta los resultados del EAT-10 con su medico.

Garcia Peris P et al. Disfagia en el anciano. Nutr Hosp 2011; 4 (3): 35-43



Cribado de

disfagia Boonhomen
-g v v
= g Deglucion > [ 0ml | n Alteracién
§ ‘E S 9 seguridad §
> ‘ ;
Método de Exploracién Clinica —;
Volumen Viscosidad (MECV-V)
e Sencillo, seguro, pie de cama ! Q
. g < , .
e  Paciente alerta, incorporado, con K Degl‘ucién = . 'mea 5 ‘_' y |
pulsioximetro e & segura S T Qe;:ffl‘;;f{‘,‘ """ .
*  Bolos 3 viscosidades (néctar, liquido, pudin) = .
y 3 volumenes crecientes (5, 10, 20ml) -,
e Seguridad deglucion: tos, cambio voz, M

desaturacion (aspiraciones silentes )

*  Eficacia deglucion: sello labial, residuo
oral/faringeo, deglucion fraccionada

e  Orienta sobre cual es la viscosidad y el
volumen mas seguros y eficaces

e  Criterio de seleccién para Fibroendoscopia
de la Deglucion o la Videofluoroscopia.

i

v \
Deglucion R I Alteracién
segura = +————— seguridad |
8 i

* Fin de la exploracién

Clavé P, et al. Disfagia orofaringea en el anciano. Med Clin (Barc). 2005;124(19):742-8
Garcia Peris P et al. Disfagia en el anciano. Nutr Hosp 2011; 4 (3): 35-43



En resumen...

Patologia de base y situacion clinica que acumula
factores de riesgo de desnutricion

Diversas herramientas de cribado de riesgo
nutricional lo califican de riesgo nutricional alto-
malnutricién

Deterioro del nivel de conciencia, con riesgo de
disfagia orofaringea y broncoaspiracion

En consecuencia...

Es necesario una valoracion nutricional mas
completa para establecer un plan de intervencion
nutricional




SOCIEDAD ESPAROLA
DE NUTRICION
PARENTERAL
¥ ENTERAL

CONSENSO MULTIDISCIPLINAR
SOBRE EL ABORDAJE DE LA DESNUTRICION
HOSPITALARIA EN ESPANA

SRl TRATAMIENTO

- VALORACION
SsllLBNg \UTRICIONAL
N iv
CRIBADO et
Negativo
Reevaluar

periddicamente



Valoracion

Nutricional




Valoracion

Nutricional

* Procedimiento mediante el que, a partir del uso conjunto de técnicas
(historia clinica, farmacolégica vy nutricional, examen fisico,
antropometria, datos de laboratorio) se realiza una aproximacion
exhaustiva a la situacion nutricional de un paciente

* Enlos pacientes con test de cribado positivo (D)

e Objetivo: diagndstico nutricional que permita establecer un plan
terapéutico.

e La realizara personal con formacion y experiencia, en funcion de los
recursos disponibles. (D)

e Registrar el diagndstico de desnutricidon en la historia clinica y en el
informe de alta.

Valoracién nutricional. SENPE. Documento 2-A-EP-1998. Protocolos para la prescripcidén de nutricién parenteral y enteral.
Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricion hospitalaria en Espafia. 2011.
Hacia la desnutricion cero en centros hospitalarios: plan de accién. Proyecto + Nutridos. Cuaderno n2 2. SENPE



Valoracion Valoracion
clinica dietética

Antropometria

Composicion Funcion Determinaciones
corporal muscular analiticas

Valoracién nutricional. SENPE. Documento 2-A-EP-1998. Protocolos para la prescripcidén de nutricién parenteral y enteral.
Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricion hospitalaria en Espafia. 2011.
Hacia la desnutricion cero en centros hospitalarios: plan de accién. Proyecto + Nutridos. Cuaderno n2 2. SENPE



Valoracion
clinica

e Variaciones del peso, apetito

T

e Alergia / intolerancia/ aversion a determinados alimentos

e Alteraciones del gusto, masticacion, salivacion, disfagia,
sintomas gastrointestinales

 Enfermedad intestinal, renal, hepatica y/o diabetes

 Problemas médicos o quirurgicos que afecten
requerimientos nutricionales.

* Fiebre o agresidn severa.

e Capacidad funcional actual y sus cambios, alteraciones
sensoriales

e Farmacos, consumo de alcohol y/o drogas
e Valoracién Global Subjetiva / MNA (ASPEN 2011)

Valoracion nutricional. SENPE. Documento 2-A-EP-1998. Protocolos para la prescripcion de nutricion parenteral y enteral.
Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricién hospitalaria en Espafia. 2011.
Garcia-lorda P, Et Al. Estado Nutricional De La Poblacién Anciana En Catalufia. Med Clin (Barc) 2002;118(18):707-15



Valoracion

clinica

VGS

e Valoraciéon Global Subjetiva
e Destky, 1987.

e Historia clinica + exploracion
e Hospitalizados

e Valor prondstico: deterioro
funcional, ffestancia,

morbilidad, mortalidad.
e VGS generada por el
paciente:
eCategorias: SENBA-Oncologia

ePuntuacion:
Recomendaciones
nutricionales asociadas

1. VALORACION GLOBAL SUBJETIVA (VGS)?

A, HISTORIA CLINICA
1. Peso corporal 2. Cambios en el aporte dietético
Pérdida en los dltimos 6 meses; No
Total: Porcentaje: 0% Si Duracion: semanas
Tipo:
Variaciones en las ltimas 2 semanas: [ Dieta oral stlida insuficiente
(] Aumento (] Dieta oral triturada suficiente
[1Sin cambio [ Dieta oral triturada insuficiente
[ Disminucion [ Dieta oral liquida exclusiva
[J Ayuno casi completo
3. Sintomas gastrointestinales de duracidn superior a 2 semanas 4. Capacidad fundional
LI Ninguno [ Disfagia (1 Como siempre
[ Nduseas C] Vomitos [] Alterada: duracion: semanas
[] Diarrea ] Anorexia Tipo:
[ Dolor abdominal [ Trabajo limitado
(] Ambulante
[ Encamado

5. Enfermedad y su relacidn con los requerimientos nutricionales

Diagndstico primaric:
(1 Sin estrés (] Estrés moderado
(] Estrés bajo [ Estrés alto
B. EXAMEN FiSICO

(Para cada opaion indicar; 0= normal; 1 = leve; 2 = moderado; 3 = grave)
* Pérdida de grasa subcutdnea (triceps, torax):

* Pérdida de masa muscular (cuddriceps, deltoides):

+ Edemas malealares:

* Edemas sacros:

« Ascitis:

Clase A (normonutrido):{ peso <5%, o >5% con M ponderal reciente sin cambios importantes o
“Nen la ingesta.

Clase B (sospecha de malnutricion). |, 5-10% sin *ponderal reciente y sintomas que { ingesta,
o\ ingesta oral o estrés.

Clase C (malnutricion grave). {,>10% + | tejido subcutaneo, muscular y funcional.



Mini Nutritional Assessment
® Nestlé F
MNA Nutritioninstitute

Apellidos: Nombre:

Sexo: Edad: Peso, kg: Altura, cm: Fecha:

LI 4
Va I o ra c l o n ! Responda a la primera parte del cuestionano indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al crbaje y

81 la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para oblener una apreciacién precisa del estado nutritonal

J. Cuantas comidas completas toma al dia?

ré - = =
clinica
@ =1 comida

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 =3 comidas O
masticacidno deglucién en los Gitimos 3 meses?
@ = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos . productos lacteos ai menos

. 2= Ila_a comido igual [_-_l una vez al dia? siOnoQ
; B Pémda.n-}cinnin de peso (<3 meses) «  hueves o legumbres

0 = pérdida de paso > 3 kg 1 0 2 veces a la semana? slgnoQ
1= no lo sabe +  came, pescado o aves, diariamente? sig nonO
2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso J:] 0.0 =00 1sies

C Movilidad 0.5 =2sies
0 = de la cama al silldn 10 = 3sies EI D

M N A 1 = autonomia en el interior

2 = sale del dom icilio O L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés G=nc 1=gi |
psicolégico en los ultimos 3 meses? D

. . s O=si 2=no M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
e Incluye intervencién e Tealeg N, 5 e v, Soroden,

0 = demencia o depresidn grave 0.0 = menos de 3 vasos

1 = demencia maderada 0.5=de3a5vasos

nutriCionaI 2 = sin problemas psicolbgicos ]:] 1.0 = mas de 5 vasos D D

F Indice de masa corporal (IMC = peso | {talla)® en kg/m®

. 0 =IMC <12 N Forma de alimentarse
° 10_15 mln* 1=19=sIMC =21 0= necesita ayuda
. 2=21sIMC =23 1= se alimenta solo con dificultad
3=iMC=23 O 2 = se alimenta solo sin dificultad O

° 66% a p| ica b i | |d a d * Fu;g:alci@n z:fl crit;h:}je oo ° s.e cl::;sd;erie! paciente que esta bien nutrido?
subtotal max. 14 pun/ = nutricion grave
1= no lo sabe o malnutricion moderada

e 18items (6+12): (peso, talla, &1 bunioe: ettty A 0

D% Rl iRt P  En comparacién con las personas de su edad, cémo encuentra el

C B, C P) * ) d ieta, eva I ua Cié n (F';‘m: una evaluacion mas detaliada, continde con las preguntas :zcr;::u estado de salud?
6 i
gIObal, y percepC|On SaIUd- G El paciente vive independiente en su domicilio? ;_gsr?m;;r oo

Evaluacion

1 =5l 0=no l:l - - -
1 H @ Circunferencia braquial (CB en cm)
. do: 1 :
ASOCIa O' eStanCIal H Toma mas de 3 medicamentos al dia? gg;;ﬁ;éészz
D=sl  1=no O 10=CH>22 0.0
efectos adversos, . :
| Ulceras o lesiones cutineas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
. . . . 4 D=si 1=no O 0=CP <31
institucionalizacion post-alta e O
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Evaluacion del estado nutricional
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Valoracion

. i e Encuestas alimentarias: retrospectivas / prospectivas
dietética

* Objetivo : conseguir informacion cualitativa y cuantitativa sobre los

consumos habituales y confrontarlos con los requerimientos:

T e e e i
Recordatorio 24 20 min Abiertas Memoria Infravalora
horas
Cuestionario Si /No Lista Memoria Sobreestima
frecuencia estructura
consumo da de
alimentos alimentos
Historia dietética  Si 60 min Abiertas Memoria Sobreestima
Registro dietético  Si/no Estimacion  Colaboracion
7dias *doble pesada y registro , capacidad,
Prospectivos eestimacion de peso de pesos lecto-

epesada con encuestador Efecto escritura
epesada con andlisis quimico Hawthorne
*mixto

Valoracion nutricional. SENPE. Documento 2-A-EP-1998. Protocolos para la prescripcion de nutricion parenteral y enteral.
Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricién hospitalaria en Espafia. 2011.
Garcia-lorda P, Et Al. Estado Nutricional De La Poblacién Anciana En Catalufia. Med Clin (Barc) 2002;118(18):707-15



Valoracion
Recordatorio de 24 horas

dietética

Trate de recordar todos los alimentos y bebidas que consumié ayer. Antes anotaremos algunos datos que permitirdn
estimar sus ingestas recomendadas.

¢ Fecha correspondiente al Recuerdo de 24 horas
dia de recuerdo:
Desayuno Hora: Lugar:
¢ Nombre:
Alimentos (calidad y cantidad):
* Edad: Azicar:
* Sexo:
* Peso (kg): Comida Hora: Lugar:
e Talla (m):
* Actividad fisica (baja, Alimentos (calidad y cantidad):
moderada, alta): Bebidis:

Ments y proceso culinario

. . Pan:
* [a comida anterior, ;ha ) s
: 3 £ Aceite (tipo):
sido diferente por algin
motivo?:
. Merienda Hora: Lugar:
Clsi [INO :
* SI, indique por qué: Mentis y proceso culinario Alimentos (calidad y cantidad):
* Indique si consume suple- | Cena Hora: Lugar:

mentos (tipo y canridad):
Alimentos (calidad y cantidad):

Mends y proceso culinario Bebidas:
Pan:
Aceite (tipo):
Entre horas Hora: Lugar:

Mends y proceso culinario Alimentos (calidad y cantidad):




Antropometria

Talla, peso, pliegues cutaneos, perimetros, IMC

Bascula, tallimetro, cinta métrica y compas de pliegues cutaneos

Estandar poblacional / cambios en el tiempo

Simples, econdmicas, rapidas

Requisitos: precision, calibracidn periddica.

Problemas:
* Alteraciones anatdmicas importantes, encamados o en silla de ruedas.
* Un parametro aislado no es suficiente para valorar estado nutricional
e Cambios composicién corporal por envejecimiento y/o patologias
* No son indicadores precoces de desnutricion
» Reproducibilidad inter/intraobservador.

e Usar tablas de referencia apropiadas al grupo de edad (Alastruéy
Esquius en ancianos)

Valoracion nutricional. SENPE. Documento 2-A-EP-1998. Protocolos para la prescripcion de nutricion parenteral y enteral.
Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricién hospitalaria en Espafia. 2011.



Antropometria

Limitaciones: obesidad previa, edemas, tercer espacio

Encamados:
esillones bascula o pesos de cama

e estimaciones a partir de PB, PP, PCT, ATR: no en practica habitual.

Peso referenciado poblacién de referencia / cambios en el tiempo:

*% pérdida de peso = [(peso habitual — peso actual) / peso habitual]x100.

Periodo Po:;:;:it;jc (;g:, : f;:l)ida Porcel;t:j:ed(i /ﬁ))érdjda Grado de desnutricién
1 semana 1-2 >2 Valor normal
1 mes 5 >5 Desnutricion leve
3 meses 7,5 >7,5 Desnutricién moderada
6 meses 10 >10 Desnutricién grave

Valoracion nutricional. SENPE. Documento 2-A-EP-1998. Protocolos para la prescripcion de nutricion parenteral y enteral.

Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricién hospitalaria en Espafia. 2011.




Antropometria

* Influyen: lcon la edad, dificultades para movilidad / bipedestacion,

deformidades, encamados o silla de ruedas
e  Férmula altura rodilla-talén de Chumlea et al

Hombre = (2,02 x altura rodilla)- (0,04 x edad)+ 64,19

Mujer = (1,83 x altura rodilla) - (0,24 x edad) + 84,88

e  Formula rodilla—maléolo de Arango y Zamora

Hombre (cm) = (LRM x 1,121) — (0,117 x edad afios) + 119,6

Mujer (cm) = (LRM x 1,263) — (0,159 x edad ainos) + 107,7

e Longitud del antebrazo (BAPEN)

e Semienvergadura (BAPEN)

Valoracidn nutricional. SENPE. Documento 2-A-EP-1998. Protocolos para la prescripcion de nutricion parenteral y enteral.
Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricién hospitalaria en Espafia. 2011.
Guia para el ‘Malnutrition Universal Screening Tool’ para adultos. MAG. BAPEN 2011.



Antropometria

I.M.C.

Indice de masa corporal (IMC) = peso /talla?

Valoracién nutricional OMS5! SEEDQ>° Ancianos
Desnutricién grave <16 kg/m?
Desnutricién moderada 16-16,9 kg/m?
Desnutricién leve 17-18,4 kg/m?
Peso insuficiente <18,5 kg/m? <18,5 kg/m? 18,5-22 kg/m?

Normopeso

18,5-24,9 kg/m?

18,5-21,9 kg/m?

22-27 kg/m?

Riesgo de sobrepeso

22-24,9 kg/m?

Sobrepeso

25-29,9 kg/m?

25-26,9 kg/m?

27-29,9 kg/m?

Sobrepeso grado II (preobesidad)

27-29,9 kg/m?

Obesidad grado I

30-34,9 kg/m?

30-34,9 kg/m?

30-34,9 kg/m>

Obesidad grado 1I

35-39,9 kg/m?

35-39,9 kg/m?

35-39,9 kg/m?

Obesidad grado III

>40 kg/m?

40-49,9 kg/m?

40-49,9 kg/m?

Obesidad grado IV (extrema)

>50 kg/m?

>50 kg/m?

Esquius M et al. Pardmetros antropométricos de referencia de la poblacidn anciana. Med Clin (Barc). 1993;100:692-8.
Alastrué A et al. Valoracién antropométrica del estado nutritivo: normas y criterios de desnutricion y obesidad. Med Clin (Barc). 1983;80:691-9.




Antropometria

I.M.C.

* Poco sensible en desnutricion: pérdida ponderal moderada mantiene IMC

normal.
* Enanciano:
e infraestima proporcion de grasa (I masa magra)

e precisa comparacion con tablas de referencia para este grupo de edad

Fig.2

e Estimacidon IMC mediante perimetro braquial (BAPEN)
e <23,5cm, IMC <20 kg/m?: probable falta de peso
e >32,0cm, IMC > 30 kg/m?: probable obesidad

Valoracion nutricional. SENPE. Documento 2-A-EP-1998. Protocolos para la prescripcion de nutricidén parenteral y enteral.
Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricidén hospitalaria en Espafia. 2011.
Guia para el ‘Malnutrition Universal Screening Tool’ para adultos. MAG. BAPEN 2011.



Antropometria

Pliegues y

perimetros

Pliegues cutaneos

e Compas de pliegues. Evalua tejido adiposo subcutaneo

e Pliegue tricipital (PT), suprailiaco y subescapular (PSE).

Perimetros

e Cinta métrica flexible e inextensible: brazo, pantorrilla, cintura, cadera.

e  Perimetro muscular del brazo: Per. braquial — (Pl. tricipital x M). (correlacién con
proteina muscular)

Clasifican en funcidn de los percentiles de la poblacidn de referencia
Limitaciones:

e  Precision, reproductibilidad (técnica, lugar de medicion, posicion del sujeto y
equipo empleado), fiabilidad (hidratacidon, tono muscular, edad).

Valoracion nutricional. SENPE. Documento 2-A-EP-1998. Protocolos para la prescripcion de nutricion parenteral y enteral.
Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricién hospitalaria en Espafia. 2011.



Composicion | “ SO A\
corporal “

.

e A partir de un componente, una propiedad corporal o ambos, se puede
estimar otros componentes que no se pueden medir de manera directa

* Pliegue Tricipital: estima la masa grasa

e Circunferencia del brazo: estima la masa magra o muscular.

 Impedancia bioeléctrica

e Oposicidon de un tejido al paso de la corriente a través de él.

* Tejido magro > conductividad eléctrica y < impedancia que tejido graso.

e Estima masa libre de grasa y agua corporal total.

 Noinvasiva, relativo bajo coste.

* Problemas: fiebre, alteracion hidroelectrolitica, obesidad y edemas o
anasarca, no valores de referencia adecuados en poblacidon espafiola 'y
ancianos

 DEXA, TAC.

Valoracion nutricional. SENPE. Documento 2-A-EP-1998. Protocolos para la prescripcion de nutricion parenteral y enteral.
Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricién hospitalaria en Espafia. 2011.



Parametros

analiticos

* Proteinas viscerales: albumina, prealbumina, proteina ligadora de

retinol, transferrina
e Proteinas somaticas: creatinina
e Colesterol total
e Linfocitos
e Proteina C reactiva
* Jones
e Minerales, vitaminas y oligoelementos

* Hemograma

Valoracion nutricional. SENPE. Documento 2-A-EP-1998. Protocolos para la prescripcion de nutricion parenteral y enteral.
Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricién hospitalaria en Espafia. 2011.



Parametros
analiticos

PROTEINAS th Aumenta en Disminuye en
VISCERALES
Albimina 14-20 dias Deshidrataciéon  Hepatopatia,
<en Is’itt.Jaciones infecciones’
';a;(:;gg'c:;n de sd nefrdtico,
eclampsia,

tvol.plasmatico,

malabsorcion, SIDA,
neoplasia, procesos
inflamatorios, edad

Mal monitor de cambios agudos
Refleja desnutricidn clinica:

*| aporte proteico alimentario
(consecuencia) y/o enfermedad o
tratamiento (causa).

Su utilidad como indice prondstico no es

discutible:

*Predice morbi-mortalidad,
estancias y readmisiones
hospitalarias

eLa cuantia y duracion de su
descenso marca el riesgo
nutricional.

Valoracion nutricional. SENPE. Documento 2-A-EP-1998. Protocolos para la prescripcion de nutricion parenteral y enteral.
Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricién hospitalaria en Espafia. 2011.



Parametros

analiticos
PROTEINAS th Aumenta en Disminuye en
VISCERALES
Transferrina 8-10 dias Deshidratacién,  Hepatopatia,
Pool embarazo, infecciones, sd
menor estrogenos, nefratico,
ferropenia sobrecarga Fe,
estados catabolicos
Pre-albumina 2-3 dias Insuficiencia Hepatopatia, sepsis, Mejor en valoracion nutricional en
Pool muy renal crénica dialisis, estados enfermos
pequeio catabdlicos agudos, = Mejor marcador de cambios
postcirugia, nutricionales agudos
traumatismos.
Proteina 10-12 Embarazo Hepatopatia, Cambios agudos desnutricion
transportadora  horas Insuficiencia estados catabdlicos  Poco uso clinico: gran sensibilidad al
del retinol renal agudos, déficit estrés y alteracién con la funcién
vitamina A renal (fracaso renal, ancianos)

Valoracion nutricional. SENPE. Documento 2-A-EP-1998. Protocolos para la prescripcion de nutricion parenteral y enteral.
Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricién hospitalaria en Espafia. 2011.



Parametros

analiticos

Proteinas somaticas

Creatinina
e Creatinina O24h: correlacion con masa muscular total
e Indice creatinina/talla
* 60-80%: deplecion proteica moderada; <60%: grave

e Limitaciones: 024h 3 dias consecutivos, enfermedades renales
y hepaticas, diuréticos, dietas ricas en proteinas, edad avanzada
(110%/10 afios en >54 afios).

Valoracion nutricional. SENPE. Documento 2-A-EP-1998. Protocolos para la prescripcion de nutricion parenteral y enteral.
Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricién hospitalaria en Espafia. 2011.



Parametros
analiticos

-

Ne total de linfocitos
e La desnutricion altera los mecanismos de defensa

e Limitaciones: quimioterapicos, corticoides, tras cirugia, edad
avanzada, etc

e Resultados contradictorios: hay estudios que relacionan el n2 total de
linfocitos y otros parametros nutricionales y otros no lo hacen

Colesterol

e Marcador tardio de reserva proteica visceral (lipoproteinas
transportadoras)

e En ancianos desnutridos | colesterol total y LDL

* Enancianos la ! colesterol total se asocia a friesgo mortalidad.

Ulibarri JI et al. Cribado nutricional; control de la desnutricién clinica con parametros analiticos. Nutr Hosp 2014; 29 (4): 797-811

Kuyuza M ET AL. Lack of correlation between total lymphocyte count and nutritional status in the elderly. Clin Nutr. 2005; 24: 427-32.
Weverling-Rinjsburger AW et al. Total cholesterol and risk of mortality in the oldest old. Lancet. 1997;350:1119-23.

Scharz lJ et al. Cholesterol and all-cause mortality in elderly people from the Honolulu Heart Program: a cohort study. Lancet. 2001;358:351-5.
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Parametros

analiticos

N

o

Micronutrientes

e |Vitaminas B6, B12 y selenio predicen el desarrollo de incapacidad
en ancianos: |antioxidantes, 1estrés oxidativo

Hormonas
e Factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-I)
e Desnutricidn y estrés metabdlico agudo: !IGF-ly 1GH
* Leptina einsulina
e Desnutricidn se asocia a lleptina, linsulina
e En ancianos, correlaciéon con el estado de nutricion.
e Desnutricidon: 4 mug/l en varones, 6,48 mug/l en mujeres

Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricion hospitalaria en Espafia. 2011.
Bouillanne O et al. Leptin a new biological marker for evaluating malnutrition in elderly patients. Eur J Clin Nutr. 2007; 61(5):647-54.



Funcion

muscular

Fuerza de prension (dinamometria)

Correlacion

e morbimortalidad a corto y largo plazo
e complicaciones postoperatorias

e estancia media prolongada

e deterioro funcional

Valoracién nutricional. SENPE. Documento 2-A-EP-1998. Protocolos para la prescripcién de nutricidn parenteral y enteral.
Cuesta FM et al. Deteccidn y evaluacion del anciano con desnutricion o en riesgo. Nutr Hosp Suplementos 2011; 4 (3): 15-27



Valoracion Valoracion

clinica dietética Antropometria

A

Composicion Funcion Determinaciones
corporal muscular analiticas

A

Valoracién nutricional. SENPE. Documento 2-A-EP-1998. Protocolos para la prescripcidén de nutricién parenteral y enteral.
Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricion hospitalaria en Espafia. 2011.
Hacia la desnutricion cero en centros hospitalarios: plan de accién. Proyecto + Nutridos. Cuaderno n2 2. SENPE



Diagndstico
de

SOCIEDAD ESPAROLA

desnutricion s o

PARENTERAL
Y ENTERAL

o ' CONSENSO MULTIDISCIPLINAR
SOBRE EL ABORDAJE DE LA DESNUTRICION
HOSPITALARIA EN ESPANA

* En cada centro hospitalario, se deberan establecer de forma clara los

criterios de desnutricidon

* Se recomienda seguir los criterios establecidos en el consenso SENPE-
SEDOM publicado en el boletin n.2 29 de la Oficina Técnica de la CIES
del MSPSI en junio de 2008. (262 y 263.0, desnutricion caldérico
proteica grave y moderada, respectivamente)

e El diagnodstico de desnutricion debe documentarse en la historia

clinica del paciente

Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricién hospitalaria en Espafia. 2011.



Diagndstico

de
desnutricion
Pardmetros diagnosticos en desnutricion hospitalaria
Desnutricion caldrica Desnutricion proteica Desnutricion mixta

IMC ++ Normal
Porcentaje de peso habitual ++ No +
% Pérdida de Peso/Tiempo

| semana ++ No +

1 mes ++ No +

2 meses o No +

3 meses ++ No +
Pliegues y otras medidas antropométricas ++ No +
Albtmina (g/dl) Normal ++ +
Transferrina (mg/dl) Normal ++ +
Prealbimina (mg/dl) Normal ++ +
RBP (mg/dl) Normal ++ +
Linfocitos (células/mm?) + ++ +
Colesterol (mg/dl) ++ No +
Valoracion subjetiva global B-C B-C B-C
NRS + + +
MUST + + +

Desnutricion caldrica (equivalencia: Marasmo)
Desnutricion proteica (equivalencia: Kwashiorkor)

Codificacidn de la Desnutricién Hospitalaria. Boletin n2 29, afio XII, junio, 2008. MSPSI



Diagndstico
de

desnutricion

Pardmetros diagnosticos en desnutricion hospitalaria segin grado de severidad

Valor normal Desnutricion leve Desnutricion moderada Desnutricion severa

IMC 18,5-25 17-18.,4 16-16,9 <16
Porcentaje de peso habitual >95% 94,9-85 84,9-75% <75%
9% Pérdida de Peso/Tiempo

I semana <1% 1-2% 2% >2%

1 mes <2% <5% 5% >5%

2 meses <3% 5% 5-10% >10%

3 meses <715% <10% 10-15% >15%
Albumina (g/dl) 3,6-4.5 2.8-3.5 2,1-2,7 £2.1
Transferrina (mg/dl) 250-350 150-200 100-150 <100
Prealbimina (mg/dl) 18-28 15-18 10-15 <10
RBP (mg/dl) 2,6-7 2-2.,6 1,5-2 <15
Linfocitos (células/mm?) >2.000 1.200-2.000 800-1.200 <800
Colesterol (mg/dl) > 180 140-179 100-139 <100
Valoracion subjetiva global A B C C

Sinriesgo Posible riesgo Riesgo nutricional

NRS 0 1-2 >3
MUST 0 1 22

Codificacidn de la Desnutricién Hospitalaria. Boletin n2 29, afio XII, junio, 2008. MSPSI



Pardmetros diagnosticos en desnutricion hospitalaria segin grado de severidad

Valor normal Desnutricion leve Desnutricion moderada Desnutricion severa

IMC C 185-25 ) 17-18.4 16-16,9 <16

CASO PRACTICO Porcentaje de peso habitual >95% 94,9-85 84,9-75% <75%
*Peso: 60kg % Pérdida de Peso/Tiempo
e Peso habitual: 1 semana <1% 1-2% 2% >2%
1 mes <2% <5% 5% > 5%
65kg 2 meses <3% 5% 5-10% >10%
e Pérdida 3 meses <1,5% @ 10-15% >15%
peso7,7% Pliegues y otras medidas >pl5 @ <pl0 <D5
Talla: 1.75 antropométricas P P P
*Talla: 1,75cm
Mo 106 Albtimina (g/d1) 3,645 2,8-3,5 <21
Y Transferrina (mg/dl) 250-350 150-200 100-150 <100
e Albumina: @
Prealbimina (mg/dl 18-28 15-18 - <10
2 4g/dl (mg/dl)
) . RBP (mg/dl) 2,6-7 2-2,6 1,5-2 <15
e Linfocitos
Linfocitos (células/mm?) >2.000 1.200-2.000 800-1.200 <800
totales:
. Colesterol (mg/dl) > 180 140-179 Cl00-1397) <100
« Colesterol: Valoracion subjetiva global A B C C
102mg/d| Sinriesgo Posible riesgo Riesgo nutricional
NRS 0 12 G D
MUST 0 1 <D

Codificacion de la Desnutricién Hospitalaria. Boletin n2 29, afio XlI, junio, 2008. MSPSI



En resumen...

Patologia de base y situacion clinica que acumula factores
de riesgo de desnutricion

Diversas herramientas de cribado de riesgo nutricional lo
califican de riesgo nutricional alto-malnutricidn

Deterioro del nivel de conciencia, con riesgo de disfagia
orofaringea y broncoaspiracion

Diagndstico: Desnutricion moderada proteico-
caldrica

En consecuencia...

Es necesario un plan de intervencién nutricional



Diagndstico
de
desnutricion

onsensus Statement

LEADING THE SCIENCE AND
PRACTICE OF CLIMEAL NUTRITIIN
ty far Parnrinesl and Frtaral Nerisizn

Ameriean ol

. ”"  Consensus Statement: Academy of Nutrition and Dietetics
and American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition: Characteristics Recommended

for the Identification and Documentation of

Adult Malnutrition (Undernutrition)

Establece tres sindromes de desnutricion:
e Desnutricion relacionada con el ayuno

. Desnutricion relacionada con la enfermedad cronica

Journal of Parenteral and Enteral
Nutrition

Volume 36 Number 3

May 2012 275-283

© 2012 American Society

for Parenteral and Enteral Nutrition
and the Academy of Nutrition

and Dietetics

DOIL: 10.1177/0148607 112440285

e  Desnutricion relacionada con la enfermedad y lesiones agudas

Para clasificar a los pacientes es necesario atender a seis caracteristicas clinicas:

e  Pérdida de peso
e Ingesta caldrica insuficiente
e  Pérdida de grasa subcutdnea

e  Pérdida de masa magra

*  Presencia de acumulo de liquidos (edemas y/o ascitis; localizacion)

e  Disminucion de la capacidad funcional (medida por dinamometria)

Con dos o mas de estas caracteristicas, puede ser diagnosticado de desnutricion.



CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y DE CODIFICACION DE DESNUTRICION GRAVE. CIE-9

CIE-9 Codigo 262 Enfermedad /Lesion Aguda Enfermedad crénica

Diagndstico Social/Ayuno

de Pérdida de peso >2%/1semana >5%/1 mes >5%/1 mes
d - >5%/1 mes >7.5%/3 meses >7.5%/3 meses
esnutricion >7.5%/3 meses >10%/6 meses >10%/6 meses
> 20%/1 afo > 20%/1 aio

- _ Ingesta de energia | < 50% RE por > 5 dias < 75% RE por > 1 mes < 50% RE por > 1 mes
Grasa corporal Deplecion moderada Deplecion Grave Deplecion Grave
Masa Muscular Deplecién moderada Deplecion Grave Deplecién Grave
Acumulo de liquidos | Moderado a Grave Grave Grave
(edemas/ascitis)
Funcionalidad No recomendado en UCI Reducida (Edad/Sexo) Reducida (Edad/Sexo)
(Dinamometria)

. CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y DE CODIFICACION DE DESNUTRICION NO GRAVE. CIE-9

PROCESO DE CIE-9 Codigo 263 Enfermedad /Lesion Aguda  Enfermedad crénica Social/Ayuno
NUTRICION CLINICA "
(Guia de evaluacion] Pérdida de peso 1-2%/1semana 5%/1 mes >5%/1 mes
5%/1 meses 7.5%/3 meses >7.5%/3 meses
7.5%/3 meses 10%/6 meses >10%/6 meses
20%/1 afo > 20%/1 afo
Ingesta de energia < 75% RE durante > 7 dias | < 75% RE durante > 1 < 75% RE durante >3
mes mes meses
Grasa corporal Deplecion leve Deplecion leve Deplecion leve
Masa Muscular Deplecion leve Deplecion leve Deplecion leve
Acimulo de liquidos | Leve Leve Leve
(edemas/ascitis)
Funcionalidad No Aplicable No Aplicable No Aplicable
(Dinamometria)




Diagndstico

de

-

desnutricion

~.aminada

Modo de
evaluacion

fficas para evaluar la pérdida de grasa subcutanea,

Desnutricion
Grave

Desnutrician
Leve-moderada

Bien Nutrido

Region orbital- | De pie frente al Demacrado, zonas | Ojeras més leves, un | La almohadilla
alrededor del ojo | paciente tocarla por | deprimidas, ojeras | poco demacrado | grasa ligeramente
encima del pémulo | marcadas, pérdica abombada, cierta
e piel retencién de
liquidos puede
enmascarar la
pérdida
Region superior | Con el brazo Muy poco espacio | Un pellizcoalge | Amplio tejido graso
del brazo : Biceps/ | doblado, pellizcar | entre los pliegues, | profundo perono | anire los pliegues
Triceps la piel, sin incluir | los dedos se focan | amplio e los dedos
misculo en el
pellizco
Regiones Tordcica | Tener al paciente | Los espacios Costillas aparentes, | Térax bien relleno.
y Lumbar: Sujetando intercostales estan | espacios No se marcan las
costillas, final fuertemente un hundidos y son intercostales menos | costillas.
PROCESO DE del tronco, linea [ objetosélidocon | muyaparentes. | hundidos. Crestallaca muy
NUTRICION CLINICA  [?lar media SUS manos Crestaillacamuy | restaillacaalgo | poco o nada
[Guia de evaluacion] Dmmln@me pfominem@ pmmiﬂentﬂ

Tabla 5. Evaluacion del Edema

1+ Depresion de 2 mm , apenas detectable
Se rellena inmediatamente

24 Depresién de 4 mm de profundidad
Se rellena a los pocos segundos

3+ Depresion de 6 mm de profundidad
Precisa de 10-12 sequndos para rellenarse

4+ Depresidn de 8 mm muy profundo
Necesita > 20 sequndos para rellenarse

Tabla 4. Ares espacificas para evaluar la pérdida da masa muscular

Area Examinada  Modo de Desnutricion Desnutricion Bien Nutrido
evaluacion Grave Leve-moderada
Regién temporal: | Depiefrenteal | Condepresiony | Ligera depresicn del | Se puede very
Musculo Temporal | paciente pedirle que | vaciamiento del | &rea temporal sentir el musculo
girela cabezade | rea temporal bian definido
lado a lado
Regidn clavicular: | Buscar la Hueso prominente, | Hueso visibleen | Novisible en
Musculo Pectoral | prominencia del | protuyendo varones y algo varones y visible,
mayor, Deltoides, | hueso. Estar sequro prominente en ET0 N0 prominente,
Trapecio que el paciente mujeres &N Mujeres
no se ha inclinado
hacia delante
Regidn de Observar las formas | La articulacion El proceso del La articulacién
clavicula y con el paciente con | del hombro-brazo | Acromion puede | del hombro es
Acromion: losbrazosalos  |formaundngulo | protuir ligeramente | redondeada. Curvas
musculo Deltoides | lados caldos recto. Huesos en el brazo/ombro/
prominentes, cello
protrusidn del
acromion muy
prominente
Region escapular: | Pedir al paciente | Huesos visibles | 5@ aprecia el hueso, | Los huesos no
musculo Trapecio, | que extiendalas |y prominentes, ligera depresion | son prominentes,
Supraespinos, | manosy apriefe un | depresién intercostall no hay depresion
Infraespinoso | objeto sclido intercostal, escépulahombros/ | significativa
escipulaiombros/ | columna
columna
Region dorsal de | Observar los Depresion dal drea | Ligeramente Las protuberancias
la mano: Masculos | masculos de a muscular de la deprimida el drea | musculares podrfan
interdseos mano cuandoel | pinza ser planas en
paciente hace pinza alqunos pacientes
con el dedo Indice y bian nutridos

pulgar




SOCIEDAD ESPAROLA
DE NUTRICION
PARENTERAL
¥ ENTERAL
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SRl TRATAMIENTO

- VALORACION
SsllLBNg \UTRICIONAL
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CRIBADO et
Negativo
Reevaluar

periddicamente



Intervencion
Nutricional

v



Valorar las necesidades calculadas y la ingesta real*

Considerar sindrome de realimentacion

Valorar las causas de las ingestas insuficientes y registrarlas (D)2

Si deglucidn conservada, existe apetito y tracto gastrointestinal funcionante,
prescribir dieta oral?

Preferencias (por orden): nutriciéon oral, NE y NP, indicandose cada una de ellas cuando
la anterior quede descartada o insuficiente, sin olvidar la opcion de la nutricion mixta3.

Nutrition support in adults. Clinical guideline 32. National Institute for Health and Clinical Excellence, NHS, 2006.
Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricion hospitalaria en Espafia. 2011

NUTRICION clinica y dietética : proceso de soporte. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. 2006

Hacia la desnutricidn cero en centros hospitalarios: plan de accién. Proyecto + Nutridos. Fundaciéon Abbott y SENPE

PR



Calculo

necesidades

- , &

Gasto Energético Basal (GEB)

25 kcal/kg/dia (20-35 kcal/kg/dia)

Harris- Varén
Benedict GEB = 66,47 + (4,8 x altura [cm]) + (13,75 x peso[kg]) — (6,75 x edad [aio0s])
Mujer
GEB =655 + (1,85 x altura [cm]) + 9,56 x peso [kg]) — (4,67 x edad [aios])
OMS Sélo peso (kg): Peso y altura (m):
Varén Varon:
>60a: 13,5 x peso + 487 >60a: 8,8 x peso + 1,128 x altura— 1,071
Mujer Mujer:
60a: 10,5 x peso + 596 60a: 9,2 x peso + 637 x altura — 302

Obesidad Mifflin-St Jeor
Varoén (kcal/day) = 5 + 10 x peso (kg) + 6.25 x altura(cm) — 5 x edad(afios)

Mujer(kcal/day) =—161 + 10 x peso (kg) + 6.25 x altura(cm) — 5 x edad (afios)

Manual de recomendaciones nutricionales en pacientes geridtricos. Anexo V. Férmulas Utiles en Geriatria. Novartis Consumer Health S.A. — 2004
Estandarizacion del soporte nutricional especializado. Grupo de Trabajo de Nutricién. Farmacia Hospitalaria 2009; 33 (1): 1-81



Gasto Energético Basal (GEB)



Calculo

necesidades

Gasto Energético Total (GET)

Harris-Benedict x 1,2-1,5*

.

30-35 Kcal/dia

Formula de GET (kcal/d) = GEB (HB) x F. actividad x F. agresién (stress)

Long
Factor de Factor de stress Fiebre
actividad
Reposo 1,1 Cirugia electiva 1,2 x 1,1 /1°C
Sentado 1,2 Traumatismos 1,3 >37°C
Deambula 1,3 Sepsis 1,5
Quemado 1,3-2

Manual de recomendaciones nutricionales en pacientes geriatricos. Anexo V. Formulas utiles en Geriatria. Novartis Consumer Health S.A. — 2004
Estandarizacion del soporte nutricional especializado. Grupo de Trabajo de Nutricién. Farmacia Hospitalaria 2009; 33 (1): 1-81
*Evaluacion de las necesidades nutricionales en nutricién artificial del adulto. Documento 2-C-EP-1998. SENPE



Manual de recomendaciones nutricionales en pacientes geriatricos. Anexo V. Formulas Utiles en Geriatria. Novartis Consumer Health S.A. — 2004
Estandarizacion del soporte nutricional especializado. Grupo de Trabajo de Nutricién. Farmacia Hospitalaria 2009; 33 (1): 1-81
*Evaluacion de las necesidades nutricionales en nutricién artificial del adulto. Documento 2-C-EP-1998. SENPE



Calculo

necesidades

Y

I T S T T T

Proteinas

Hidratos de
carbono

Lipidos

Agua*

1,3-1,5 g/kg/dia 15-20%
4-5g/kg/dia 50-60%
1-1,5g/kg/dia 25-30%

10-20% monoins.
7-10% satur
8-10% poliins

30-40 ml/kg/dia (ASPEN) Si fiebre +360 ml
1-1,5 ml/Kcal GET /24 h/°C>37 °C
Holliday y Segar

1.500 ml + 20 ml x (peso — 20) < 50 afios
1.500 ml + 15 ml x (peso — 20) > 50 aiios

4 Kcal
4 Kcal

9 Kcal

Manual de recomendaciones nutricionales en pacientes geriatricos. Anexo V. Férmulas Utiles en Geriatria. Novartis Consumer Health S.A. — 2004
Estandarizacion del soporte nutricional especializado. Grupo de Trabajo de Nutricion. Farmacia Hospitalaria 2009; 33 (1): 1-81
Evaluacidn de las necesidades nutricionales en nutricién artificial del adulto. Documento 2-C-EP-1998. SENPE



60kg
2000 kcal/ dia

Proteinas

Hidratos de
carbono

Lipidos

Agua*

Manual de recomendaciones nutricionales en pacientes geriatricos. Anexo V. Férmulas Utiles en Geriatria. Novartis Consumer Health S.A. — 2004
Estandarizacion del soporte nutricional especializado. Grupo de Trabajo de Nutricion. Farmacia Hospitalaria 2009; 33 (1): 1-81
Evaluacidn de las necesidades nutricionales en nutricién artificial del adulto. Documento 2-C-EP-1998. SENPE



Basado en que los requerimientos habituales de los pacientes oscilan entre 1800-2200 kcal y 80-120

Valoracion g de proteinas.

d e Ia 1 punto equivalente a = 200 kcal y 10 g de protelnas
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* Laingesta alimentaria
d b : d | Cena — “\\ '“\
sersonal de os salos OREO IR )]

3

utilizando un sistema 1

semicuantitativo

(supervision de la recogida e ‘@' r@' t@l' '@' *(E'

de bandejas).

ResAP (2003) ! 0.75

Rodee con un circulo en cada comida la opcién que se adapte mejor a la ingesta del paciente (todo el
mend, mitad, un cuarto, nada)

Valoracién de la ingesta por puntos: TOTAL: ............... puntos
8 puntos 0 mas Ingesta adecuada
5 puntos 0 mas Ingesta moderada
4 puntos o menos Ingesta pobre

Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricién hospitalaria en Espafia. 2011.
Hacia la desnutricién cero en centros hospitalarios: plan de accidn. Proyecto + Nutridos. Cuaderno n2 2. SENPE



Sindrome de
realimentacion

.

Pacientes en riesgo

Uno o mas de los criterios siguientes:

indice de masa corporal (IMC) < 16 kg/m?2. .
Pérdida de peso no voluntaria > 15% en .
ultimos 3-6 meses.

Ingesta escasa o nula en los ultimos 10 dias. .
Valores bajos de potasio, fésforo o magnesio .
antes de iniciar el soporte nutricional. .

Dos o mas de los criterios siguientes:

IMC < 18 kg/m2.

Pérdida de peso no voluntaria > 10% en los
ultimos 3-6 meses.

Ingesta escasa o nula en los ultimos 5 dias.
Historia de abuso de alcohol

Farmacos (insulina, quimioterapia, antiacidos,
diuréticos)

Iniciar < 50% de las necesidades proteicas y energéticas durante los 2 primeros dias

(<10kcal/kg/dia)

Después se aumentan si la monitorizacion clinica y bioquimica no muestra problemas
de realimentacion (alcanzar necesidades en 4-7 dias).

Las necesidades de hidratacion, electrolitos (K, P, Mg), vitaminas (tiamina) deben

facilitarse desde el inicio.

Nutrition support in adults. Clinical guideline 32. National Institute for Health and Clinical Excellence, NHS, 2006.



Intervencion

Nutricional /
\ -

Ingesta valorada

Necesidades estimadas

Intervencion Nutricional

” NUTRICION

ORAL

Individualizada
Adaptada

Enriquecida
\ Suplementada

_(

é ,
NUTRICION
ENTERAL
(NE)
A

/

\

NUTRICION
PARENTERAL

(NP)




NUTRICION

ORAL Si tolera dieta oral pero la ingesta es insuficiente o hay

requerimientos especiales de energia y/o nutrientes:

-

individualizar los menus y enriquecerlos adaptandolos para que

cubran los requerimientos (A)2.
* Dietas terapéuticas.
— consistencia (blanda, triturada,...)
— cantidad de nutrientes (! proteica y/o calérica, grasas, fibra,...).
— cualidad de distintos nutrientes (sin gluten, fibra, sacarosa...)
— reparto de alimentos (gastrectomizados, diabéticos,...)
— progresivas (liquidos, inicio de tolerancia, progresion,...)
* Dieta oral + enriquecedores (alimentos y/o médulos).
e Dieta oral + modificadores de textura

e Dieta triturada alto valor nutricional y/o modificadores de
textura.

e Dieta oral + suplementos nutricionales orales

1. Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricidn hospitalaria en Espafia. 2011
2. NUTRICION clinica y dietética : proceso de soporte. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. 2006



NUTRICION

ORAL MEDIDAS PARA MEJORAR LA INGESTA

* Considerar preferencias del paciente

* Minimizar las restricciones dietéticas

 Comidas energéticas, fraccionadas, con formas atrayentes.

* Mejorar los sabores y texturas (facil masticacion y deglucién)

e Evitar comidas que favorezcan meteorismo, o que aporten
mucho volumen y poca energia (ensaladas, caldos, sopas)

e Asegurar correcta higiene bucodental
e Comidas acompanado

e Fraccionar la ingesta diaria en 5-6 tomas

1. Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricidn hospitalaria en Espafia. 2011
2. NUTRICION clinica y dietética : proceso de soporte. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. 2006



NUTRICION

ORAL MEDIDAS PARA PREVENIR Y TRATAR LA DISFAGIA

- : Pautas generales

e Posicién segura: Sentado 902 con los pies apoyados, o 452 con la
cabeza ligeramente flexionada en encamados

* No somnoliento o con tendencia al suefio

* Ambiente tranquilo, sin distracciones

e Alimentos blandos, suaves, himedos y de facil masticacién

* Tiempo suficiente para comer (30-45 min)

e  Evitar el decubito en 30-60 min tras la comida.

e Vigilar durante las comidas (atragantamiento, residuo oral).

* No utilizar jeringas ni pajitas.

* Mantener higiene bucal.

Cambios de volumen y viscosidad del bolo.

e Estrategia mas facil y aplicable

* Adaptar la textura de los alimentos, la viscosidad de los liquidos y el
volumen segun grado de disfagia evidenciada

e Alimentos de textura homogénea

Clavé P, et al. Disfagia orofaringea en el anciano. Med Clin (Barc). 2005;124(19):742-8



NUTRICION

ORAL MEDIDAS PARA PREVENIR Y TRATAR LA DISFAGIA

- ‘- Estrategias posturales.
e Flexidon anterior del cuello

* Rotacion de la cabeza hacia el lado faringeo paralizado

Estrategias de incremento sensorial oral.
e Estimulacién mecanica de la lengua, de los pilares faringeos
* Modificaciones del bolo (volumen, temperatura y sabor): acido, frio

Praxias neuromusculares y maniobras deglutorias especificas.

Nutricion enteral

* alteraciones graves de la eficacia de las fases oral o faringea y
malnutricion

* alteraciones de la seguridad de la fase faringea sin respuesta al
tratamiento rehabilitador

* importantes aspiraciones silentes, especialmente en enfermedades
neurodegenerativas

Clavé P, et al. Disfagia orofaringea en el anciano. Med Clin (Barc). 2005;124(19):742-8
Nutrition support in adults. Clinical guideline 32. National Institute for Health and Clinical Excellence, NHS, 2006.



NUTRICION

.

ORAL

ounksLNE

SUPLEMENTOS NUTRICIONALES ORALES (SNO)

e Si las modificaciones de la dieta no cubren las
necesidades nutricionales del paciente usar SNO (A)?!

e >2/3: SNO. Si <2/3: NE?2

* >75%: SNO cuando sea necesario. 50-75%: SNO 6 NE3

* Si<70% o < 5 puntos en valoracion de ingesta: SNO#

~)
g

e Un aporte diario adicional de 400-600 kcal puede ser
atil>®

Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricidn hospitalaria en Espafia. 2011

NUTRICION clinica y dietética : proceso de soporte. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. 2006

Dutch guideline: Screening and treatment of malnutrition, version June 2011

Hacia la desnutricién cero en centros hospitalarios: plan de accién. Proyecto + Nutridos. Fundacion Abbott y SENPE
Guia para el ‘Instrumento universal para el cribado de la malnutricidn’ (‘MUST’) para adultos. Bapen 2011.

Guia para rellenar el formulario Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA® SF). Nestle Nutrition Institute



NUTRICION

ENTERAL

e Siingesta oral inadecuada (pese a modificaciones de la
- dieta y SNO) y tracto gastrointestinal funcionante y
accesible: valorar nutricion enteral completa por
sonda (A)2.

—Si <2/3 de necesidades?

—Si se prevee ingesta < 50% requerimientos en 7-10
~ dias en normonutrido y en 5 dias en desnutrido?

® | 5i50-75%: SNO 6 NE. Si <50%: NE

— %‘
g 0.6 400 FRor2

1. Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricidn hospitalaria en Espafia. 2011
2. NUTRICION clinica y dietética : proceso de soporte. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. 2006
3. Dutch guideline: Screening and treatment of malnutrition, version June 2011



NUTRICION

ENTERAL e Valorar acceso digestivo, atendiendo al:

— enfermedad y condicidn clinica actual del paciente.

- ‘ — seguridad y tolerancia del acceso.
* siacceso gdstrico no es seguro, valorar pospilérico?.
— duracidn prevista de la nutricién enteral.
e < 4-6 semanas: sonda nasogastrica o nasoentérica?
* >4-6 semanas: gastrostomia o yeyunostomia?.
— disponibilidad de recursos.
e Decisiones informadas y consensuadas con el paciente (D)*

e Valorar procinético si retraso en el vaciado gastrico. Si

limitante de la NE valorar sonda postpildrica y/6 NP (D)3

Atmag g 400 Frr2

1. Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricidn hospitalaria en Espafia. 2011
2. NUTRICION clinica y dietética : proceso de soporte. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. 2006
3. Nutrition support in adults. Clinical guideline 32. National Institute for Health and Clinical Excellence, NHS, 2006.



Aporte completo o no de
nutrientes

Forma en que se aportan
las proteinas

Porcentaje proteico

Densidad caldrica

Contenido y tipo de fibra

Osmolalidad/osmolaridad

Utilizacion

Dietas nutricionalmente
completas

Maddulos nutricionales

Suplementos
Poliméricas
Oligoméricas
Normoproteicas
Hiperproteicas
Hipocaldricas
Isocaldricas
Hipercaldricas
Sin fibra

Con fibra

Isotdnicas

Moderadamente hipertdnicas

Hipertdnicas

General

Especificas

Nutrientes aislados (proteicos, HC, lipidos, fibra,

espesante, vitaminas y minerales)

Como complemento a dieta oral
Proteinas enteras o péptidos grandes
Péptidos pequefios o aminoacidos libres
<18% del VCT

>18% VCT

< 1 kilocaloria/ml
1 kilocaloria/ml

> 1 kilocaloria/ml

350 mOsm/kg (300 mOsm/I)
350 a 550 mOsm/kg (300 a 400 mOsm/I)

> 550 mOsm/kg

Cubre necesidades nutricionales de la mayoria

de pacientes

Insuficiencia renal, diabetes, hepatopatia,

insuficiencia respiratoria, ulceras por presion,

neoplasia, diabetes



NUTRICION

ENTERAL

Guia de nutricidn enteral domiciliaria en el
Sistema Nacional de Salud. MSPSI.

¢La funcion intestinal esta comprometida?”

| T =i

Nf si
:Existe alguna patologia concreta FORMULA OLIGO-
que requiera un tratamiento MONOMERICA™
nutricional especifico?

/ |

sf NO
FORMULA FORMULA
ESPECIAL POLIMERICA

v

¢Hay aumento de requerimientos proteicos?

| TR

N,],O sli
POLIMERICA POLIMERICA
NORMOPROTEICA HIPERPROTEICA

/

+Hay aumento de requerimientos cal6ricos?

NO/ \SI
|

i.Se puede aumentar el volumen

administrado?
s / \ HE
v v v
POLIMERICA POLIMERICA
NORMOCALORICA HIPERCALORICA

* Funcion intestinal comprometida supone: = <B0 cm de intestino delgado funcionante + colon.

» <100 cm de intestino delgado sin colon.
» situaciones transitorias post-ayuno prolongado, diarmea
incoercible...

** Poliménca cuando el paciente puede utilizar proteina intacta.



NUTRICION

PARENTERAL

Si NE contraindicada, no se puede llevar a cabo o no

consigue cubrir los requerimientos nutricionales del

. ' paciente! (D)

— > 7 dias: por via central?.

— <14 dias: valorar catéter periférico, con preparado

adecuado3
— >30dias: valorar v.subclavia tunelizada3

e En el hospital puede usarse via central de insercion

periférica 3.

1. Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricidn hospitalaria en Espafia. 2011
2. NUTRICION clinica y dietética : proceso de soporte. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. 2006
3. Nutrition support in adults. Clinical guideline 32. National Institute for Health and Clinical Excellence, NHS, 2006.



TRATAMIENTO

Calculo de requerimientos
Evaluacién y registro de la ingesta
Funcionalidad del tubo digestivo

Via oral posible

I
Optimizar dieta oral
|
Adecuar la dieta oral
Consejos dietéticos

éCubre >70% requerimientos
o <5 puntos ingesta?

Reevaluar
c/semana

Suplementos orales nutricionales
|

éTiene disfagia orofaringea?

s

S.0.N. néctar/ pudding S.0.N. liquido
| I
Cumplimiento, tolerancia correctos

éCubre requerimientos ?
Reevaluar

Via oral imposible

Tubo digestivo | Tubo digestivo
funcionante no funcionante

\\4
Nutricion Enteral Nutricion Parenteral

/a3.72h < .' No

Hacia la desnutricion cero en centros hospitalarios: plan de accién. Proyecto + Nutridos. Cuaderno n2 2. SENPE



APOYO

FARMACOLOGICO

ACETATO DE MEGESTROL

e (Caquexia-anorexia asociada a neoplasia avanzada.

* Inicio 160 mg/dia (max 800 mg/dia), 2-3 meses.

e | incidencia de efectos 22 (trombosis venosa, diarrea,
erupcion, hiperglucemia, cefalea y retencidn hidrica).

ORNITINA

e |catabolismo proteico, inhibe |glutamina muscular, mejora

el balance nitrogenado.
HORMONA DEL CRECIMIENTO
* Norecomendada
MICRONUTRIENTES

 Suplementos para corregir deficiencias conocidas

Clinical practice guidelines from the French health high authority: Nutritional support strategy
in protein-energy malnutrition in the elderly. Clinical Nutrition; 2011 (30): 312-9.



La paciente lleva 4 dias con sueroterapia y antibioterapia
parenteral. Sigue somnolienta y apenas puede deglutir. éQué

hacemos?

A. Seguir con sueroterapia, dado el riesgo de broncoaspiracion;
cuando mejore ya intentaremos nutricion oral.

B. Seguir con sueroterapia, hacer test clinico volumen-
viscosidad y adaptar la dieta al volumen y densidad que
tolere

C. Plantear colocaciéon de SNG para nutricion enteral transitoria
hasta que mejore su estado general.

D. Plantear colocacion de sonda PEG dado que es una paciente

gue ya tiene deterioro cognitivo y los problemas deglutorios
van a persistir.




Clinical Nutrition (2006) 25, 330-360
ESPEN GUIDELINES

ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Geriatrics ™

En ancianos fragiles en riesgo nutricional:
* SNO y/o alimentacion por sonda se recomiendan precozmente (B).
e Por sonda hasta estabilizar estado general (no en fases terminales) (B)

En disfagia neurolégica severa: NE mantiene o mejora el estado nutricional (A),
hasta recuperar alimentacion oral suficiente y segura (C). A largo plazo se

prefiere la PEG (A)
En demencia:

* En demencia temprana y moderada: SNO (y ocasionalmente alimentacion

por sonda) para evitar desnutricién (C) .

e En demencia terminal no se recomienda alimentacion por sonda (C)



La enfermera nos informa de que ha colocado la SNG a la
paciente, y quiere que comprobemos su colocacion.

¢Qué técnica es mas adecuada?

A. Insuflar 10-20 cc de aire a través de una jeringa
conectada a la sonda y auscultar el gorgoteo producido
en el estdmago.

B. Aspiracion del contenido gastrico: si el liquido aspirado
tiene la apariencia de jugo gastrico, la sonda estara bien
colocada.

C. Maedir el pH del aspirado gastrico
D. Realizar una radiografia




NHS
National Patient Safety Agency

Patient safety alert 05

Alert

21 February 2005

Reducing the harm caused by misplaced
nasogastric feeding tubes

Testing the position of nasogastric feeding tubes

Methods that should be used:

e measuring the pH of aspirate using pH indicator
strips/paper;

e radiography.

Methods that should NOT be used:

e auscultation of air insufflated through the feeding
tube (‘"whoosh’ test);

e testing the acidity/alkalinity of aspirate using blue
litmus paper,;

e interpreting absence of respiratory distress as an
indicator of correct positioning;

e monitoring bubbling at the end of the tube;

e observing the appearance of feeding tube aspirate.




Se inicid NE por SNG (primer dia 50% necesidades

estimadas).

éQueé tipo de preparado nutricional utilizaria?

A.

B
C.
D

Suplementos nutricionales
Dieta completa oligomonomérica hiperproteica
Dieta completa polimérica estandar

Dieta completa polimérica hipercaldrica,
hiperproteica




v Tras unos dias de NE por SNG (junto con
oxigenoterapia, antibioterapia y resto de medidas
de soporte y cuidados) la paciente mejord nivel de
conciencia, movilidad y se inicio sedestacion.

v Se probd tolerancia oral, siendo posible el inicio
de alimentacion con dieta tipo puré. Se empezo
SNO y se redujeron progresivamente los aportes
de NE, hasta su retirada y la de la SNG




Q ubs?




Clinical Guidelines JPEN. 2013; 37 (1): 23-36

A.S.P.E.N. Clinical Guidelines: Nutrition Support
of Adult Patients With Hyperglycemia

*Objetivo glucosa: 140-180mg/dl

*Hipoglucemia: <70 mg/dL

*Uso de férmulas enterales especificas para diabetes: no
se pueden realizar recomendaciones

Clinical Guidelines JPEN. 2013; 37 (6): 714-744

A.S.P.E.N. Clinical Guidelines: Nutrition Support of
Hospitalized Adult Patients With Obesity

*Resultados equivalentes con dieta hiperproteica-hipocaldrica /
hiperproteica-normocaldrica

*Resultado desfavorable con dieta hipoproteica-hipocaldrica

*En pacientes agudos con antecedentes de cirugia bariatrica
valorar déficits de Fe, Cu, Zn, Se, tiamina, fdlico, B12, D y tratarlos



Monitorizacion y registro:>

e Paciente, producto, pauta, via de administracion correctos
Cum pl imiento * Se alcanzan los requerimientos del paciente

e cambios en peso, parametros antropométricos, compaosicion

Eficacia corporal

* parametros bioquimicos (prealbuimina)

* NE/ SNO

Tolerancia * nauseas y/o vomitos, diarrea, estrefiimiento, distension
abdominal, regurgitacion, residuo gastrico

eHiperglucemia, alteraciones hidroelectroliticas

. . *Obstruccion / salida / malposicidn de la sonda, neumonia
Complicaciones aspirativa

eInfeccion / obstruccion / trombosis asociada al catéter, hiper
/ hipoglucemia, alteraciones hidroelectroliticas / hepaticas

1. Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricidn hospitalaria en Espafia. 2011
2. Hacia la desnutricidn cero en centros hospitalarios: plan de accion. Proyecto + Nutridos. Fundacién Abbotty SENPE



Al alta

Contemplar la
continuidad de Registrar el diagndstico
tratamiento nutricional de desnutricion en el
si fuera necesario, al informe de alta
alta hospitalaria

Valorar el estado

nutricional del paciente

1. Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricidn hospitalaria en Espafia. 2011
2. Hacia la desnutricidn cero en centros hospitalarios: plan de accion. Proyecto + Nutridos. Fundacion Abbott y SENPE
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Original Article

Prevalence of the notification of malnutrition in the departments of internal
medicine and its prognostic implications

Javier Marco ®*, Raquel Barba®, Antonio Zapatero ¢, Pilar Matia 9, Susana Plaza®, Juan Emilio Losa,
Jestis Canora ¢, Gonzalo Garcia de Casasola®

*Afios 2005-2007
*1.567.659 altas de M. Interna

Diagndstico de
Malnutricion 1,4%

(21.804 altas)
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Conclusiones

ResAP (2003)

* Elriesgo nutricional de todos los pacientes debe evaluarse de forma rutinaria a la
hospitalizacidn, repetirse con regularidad durante la misma y registrarse en la
documentacion clinica (junto con informacidn relativa al estado nutricional e

ingesta de alimentos).

e Tras identificar un paciente con riesgo nutricional se debe realizar una valoracion
nutricional exhaustiva, un plan de tratamiento que incluya los objetivos dietéticos,

la monitorizacion de la ingesta de alimentos y el peso corporal.

* El soporte nutricional forma parte del tratamiento de los pacientes que lo precisan

durante la estancia hospitalaria, y después del alta.



“La desnutricion en los pueblos es
signo de pobreza, en los hospitales

de ignorancia”

"

Arvid Wertlind
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